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La medicina siempre asegura que la prueba de sus 
prácticas es la experiencia. Platón tenía razón, por 
tanto, cuando decía que para llegar a ser un 
verdadero médico debe haber pasado uno por todas 
las enfermedades que pretende curar y todos los 
accidentes y circunstancias que va diagnosticar…Yo 
en un hombre así confiaría. Porque los demás nos 
guían igual que el individuo que pinta mares, rocas y 
puertos sentado a su mesa y hace navegar su modelo 
de barco en una situación de seguridad absoluta. Si 
se le introduce en el problema real, no sabe por dónde 
empezar. 
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La presente investigación está compuesta de dos apartados: en el primero se realiza un 
recorrido por las miradas y las formas como se relacionan las diferentes ciencias 
sociales, en general, y los estudios sociales de la ciencia, en particular, con la medicina 
y la enfermedad. Este recorrido se hace a través del papel de los legos-expertos, es 
decir, de los pacientes-médicos. El objetivo es proponer nuevos significados de las 
relaciones entre el médico y el paciente, de manera más simétrica. En el segundo 
apartado, por medio del análisis de veinticuatro relatos y entrevistas a pacientes-
médicos, se siguen sus procesos de diagnóstico, tratamiento y paso por el quirófano. 
Este seguimiento nos permite identificar cómo las identidades y las experticias entran 
en tensión y se reconfiguran, cuestionando la pretendida objetividad de las ciencias 
médicas en el uso de sus prácticas clínicas, refutando la estandarización de categorías 
como diagnóstico, tratamiento y cirugía; de esta manera, poner en evidencia otras 
dinámicas en la construcción del conocimiento médico en contraste con el intento de 
establecer una separación entre experto (médico) y lego (paciente). 
Palabras clave: enfermedad, paciente-médico, identidad, experticia, 
diagnóstico, tratamiento, quirófano.  
 
Abstract  
This paper consists of two sections. In the first, a tour is done by the looks and the ways 
in which different social sciences, in general, and social studies of science, in particular, 
are relates with medicine and disease. This route is made through the role of "lay-
experts", i.e. patients-physicians. Its aim is to propose new meanings of relations 
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between doctor and patient, more symmetrically. In the second section, the processes 
of diagnosis, treatment and surgery are followed through the analysis of 24 stories and 
interviews with patients-physicians. This monitoring allows us to identify how 
identities and expertise are in tension and are reconfigured, questioning the supposed 
objectivity of medical science through their clinical practices, refuting the 
standardization of categories such as diagnosis, treatment and surgery, showing in this 
way, other dynamics in the construction of medical knowledge in contrast when trying 
to establish a clear separation between doctor (expert) and layman (patient). 
 
Keywords: Medicine, disease, patient-physician, identity, lay-expert, expertise, 





Resumen ....................................................................................................................................................... 5 
Lista de tablas ............................................................................................................................................. 9 
Introducción ................................................................................................................................................ 1 
1. Miradas múltiples: medicina, enfermedad y “legos-expertos” en las ciencias sociales
 .......................................................................................................................................................................... 5 
1.1 Visiones clásicas y contemporáneas. Sociologías de la medicina y enfermedad .. 6 
1.2 Enfoques interpretativos: las experiencias de la enfermedad .................................... 9 
1.3 Exploraciones Biográficas. Relatos de pacientes-médicos .........................................12 
1.4. Panoramas socio-médicos. Estudios en las fronteras de las ciencias sociales y las 
ciencias médicas .................................................................................................................................14 
1.5 Ensamblando miradas. Perspectivas y recursos desde los Estudios Sociales de la 
Ciencia .....................................................................................................................................................18 
2. Las trayectorias de pacientes-médicos a través del diagnóstico, el tratamiento y el 
quirófano ................................................................................................................................................... 27 
2.1 La metodología como creación de realidades. Encuentros y desencuentros con 
los pacientes-médicos.......................................................................................................................29 
2.2 ¿Cómo se construye un diagnóstico médico entre expertos? Definiciones, 
interpretaciones e identidades .....................................................................................................36 
2.3 ¿Peor el remedio que la enfermedad? Tratamientos, experticias y 
alternativas ...........................................................................................................................................60 
VIII  Identidades y experticias: pacientes-médicos a través del diagnóstico, el tratamiento y el 
quirófano 
2.4 Pasando por el quirófano: negociaciones sobre la intervención del propio cuerpo 
en el escenario quirúrgico .............................................................................................................. 84 
2.5 ¿El observador-observado? La reconfiguración de las identidades y 
experticias ............................................................................................................................................. 99 
3. Posibles líneas de investigación ................................................................................................ 110 
3.1 La participación de las asociaciones de pacientes en la investigación médica 110 
3.2 Cáncer, tecnologías y prácticas ........................................................................................... 111 
3.3 Reensamblar la salud: Medicina y medicinas ............................................................... 112 
4. Conclusiones ..................................................................................................................................... 114 
Bibliografía ............................................................................................................................................. 121 







Lista de tablas 
           Pág. 





Esta investigación se propone realizar un recorrido por las trayectorias de los médicos 
cuando son pacientes de enfermedades agudas o crónicas1, al estilo de la carrera moral 
del paciente, ya definida por Goffman (2004) en la obra Internados. La intención es 
dotar de múltiples miradas las categorías clásicas de diagnóstico, tratamiento y 
proceso quirúrgico que tienden a estandarizarse en el contexto médico al trazar una 
falsa frontera entre los expertos (médicos) y legos (pacientes)2.  
 
Para lograr este objetivo, el presente estudio hace una revisión de los estudios sobre 
medicina y enfermedad en las ciencias sociales y expone algunas de sus visiones, para 
tratar de encontrar pistas sobre el papel de los legos y expertos en el proceso de 
diagnóstico, tratamiento y la cirugía. En dicho recorrido, se pregunta por las miradas 
clásicas y contemporáneas alrededor de las sociologías de la medicina y la enfermedad; 
por las miradas interpretativas, que se interrogan por la producción académica en 
torno a investigaciones acerca de las experiencias de la enfermedad; también por las 
miradas biográficas, que dan cuenta de los relatos en primera persona de los pacientes-
médicos y que trascienden los análisis académicos. Así mismo, indaga por los 
panoramas socio-médicos que se refieren a los estudios que están en la frontera de las 
                                                        
1 Las enfermedades agudas y crónicas se refieren en esta investigación a eventos o experiencias 
principalmente graves. Estas representan una ruptura significativa en el estilo de vida de los pacientes-
médicos que, incluso, por dicha experiencia, replantearon su relación con la medicina. La enfermedad 
aguda se refiere a patologías de corta duración; en cambio, la enfermedad crónica se refiere a las 
afecciones de larga duración y, por lo general, de progresión lenta —como el cáncer y la diabetes—.  
2 Esta frontera se refiere a la desigual relación entre médico y paciente. Donde el médico exclusivamente 
asume la autoridad en la definición y diagnóstico de la enfermedad sin tener en cuenta al paciente, que 
además la debe recibir pasivamente. En este sentido, se considera la relación médico-paciente como un 
encuentro donde conjuntamente se construye ciertas visiones situadas de la enfermedad donde se 
reconoce tanto las voces del paciente y del médico.  
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ciencias sociales y médicas y que nos permite nutrirnos de distintas perspectivas 
teórico-metodológicas para abordar lo que significa ser médico y paciente. Finalmente, 
se intenta ensamblar3 dichas miradas para dar cuenta de las perspectivas y recursos 
para abordar esta investigación, desde los estudios sociales de la ciencia. 
 
En el segundo capítulo se presenta la propuesta metodológica, la cual se configuró 
durante el desarrollo de la investigación. Allí se describen las técnicas y herramientas 
cualitativas de la investigación; asimismo, se presentan los temas tratados en los 
encuentros con los pacientes-médicos que fueron entrevistados. Dado que para 
muchos de ellos esta investigación puede incidir de manera especial en su quehacer 
médico e incluso en su mundo privado, se destaca la insistencia en la reserva de 
identidad. Por consiguiente, se exponen las dificultades en el acceso y el contacto con 
los pacientes-médicos, y del impacto sufrido por ellos por contar sus experiencias 
sobre la enfermedad. Finalmente se presentan algunas características sobre la 
especialidad y el padecimiento de los médicos entrevistados.  
 
Posteriormente se aborda el diagnóstico, el cual devela diversas prácticas y discursos 
en las negociaciones entre médicos y pacientes para llegar a ciertos acuerdos sobre 
una mirada diagnóstica. Es por ello que se exploran asuntos como el autodiagnóstico, 
que resulta ser un eje problemático porque pone en tensión las experticias de los 
profesionales de medicina. Así mismo, se destacan los conflictos de interpretación 
entre los especialistas y la articulación de diversos dispositivos retóricos para afrontar 
los diagnósticos. 
 
Este tema se expone a través de sus ontologías múltiples para dar cuenta de la 
complejidad del diagnóstico, de las diversas ontologías de la enfermedad, que 
dependen de las interpretaciones de las especialidades médicas donde se produce y 
                                                        
3 Al referirse a ensamblar, se alude a la vinculación de actores-red a través de traducciones. Es decir, a 
la vinculación de actores humanos y no humanos. Lo que se trata es de reconocer y seguir la integración 
de piezas disímiles de tipo simbólico y material para comprender la configuración de identidades y 
experticias a la luz de la experiencia de enfermedad de pacientes-médicos. 
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aspira a ensamblar un diagnóstico final. Cabe anotar que en este ensamblaje subyacen 
asuntos tales como el conflicto de identidades, la distancia crítica con el legado de la 
medicina occidental, las negociaciones entre los expertos en medicina y la agencia de 
las tecnologías médicas —reconociendo, por ejemplo, el papel de los actores no 
humanos en el proceso diagnóstico—. 
 
En el siguiente apartado se explora y se presentan algunos tipos de tratamientos; 
también, la manera en que el médico establece cierta relación con sus colegas durante 
esta fase de la enfermedad. Se explora la efectividad del tratamiento, en la cual inciden 
asuntos tales como la red de actores, la generación de elementos extra-médicos y la 
confianza que se deposita en el otro experto. El tratamiento y sus rutas alternativas se 
resaltan como uno de los elementos que pone en cuestión las formas y 
estandarizaciones que ofrece la medicina occidental.  
 
En el tratamiento también se presentan diversos acuerdos y desacuerdos relacionados 
con su efectividad y se despliegan asuntos como la tensión entre especialidades 
médicas, la atención en salud, la hospitalización, la flexibilidad interpretativa sobre los 
tratamientos, la idea de riesgo e incertidumbre, la identidad del médico como paciente, 
el papel de las medicinas alternativas, la significación social del dolor y los efectos de 
los medicamentos.  
 
Al lado de ello, se presentan formas hibridas del tratamiento, principalmente en 
contextos con características de instituciones totales como los hospitales. Es en este 
lugar donde la identidad se construye con vínculos estrechos, con el estigma y donde 
emergen miradas reflexivas sobre las lógicas de atención y elección en salud, y que 
guardan un vínculo estrecho con la autonomía del paciente. Se despliegan diversas 
heterotopías, en donde los pacientes-médicos ven asuntos médicos con nuevos ojos, 
reflejando sus experiencias de ser paciente y reconociendo al mismo tiempo 
posibilidades para coproducciones de conocimiento en el escenario médico. 
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Más adelante se presentan las diversas negociaciones sobre la intervención del propio 
cuerpo del paciente-médico en el escenario quirúrgico. Se exploran las connotaciones 
de riesgo y peligro que surgen cuando el médico es operado. Asuntos como la anestesia, 
los errores médicos, las valoraciones subjetivas sobre la enfermedad, el tratamiento y 
las relaciones con los cirujanos, resultan ser procesos que expresan el impacto de la 
flexibilidad interpretativa en las prácticas médicas.  
 
En el escenario quirúrgico se reconocen otras relaciones en el binomio cuerpo-
paciente. Se cuestiona la autonomía y la capacidad de decisión sobre el propio cuerpo 
y se exploran los límites en los procesos de negociación; la relación entre el cuerpo del 
paciente y el cuerpo anatómico es reflexiva. 
  
Finalmente, el último apartado reflexiona sobre el papel del médico cuando es 
paciente, es decir, del observador que resulta observado. Se destacan las múltiples 
tensiones y conflictos que implica el asumir este doble rol. Se cuestiona su saber 
médico y los métodos de la medicina occidental. Al trastocarse el ethos médico como 
aquel conjunto de normas y valores característicos del cuerpo médico, se reconoce la 
enfermedad más allá de un hecho patográfico aislado. Se cuestionarán las tradicionales 
demarcaciones entre experto y lego; además, se destacan los procesos de negociación 
entre colegas y el personal de salud; por último, cierta simetría e identificación de los 




1. Miradas múltiples: medicina, enfermedad y 
“legos-expertos” en las ciencias sociales 
La intención de elaborar este estado del arte es dar cuenta de las diversas visiones 
sobre medicina y enfermedad; en particular desde las ciencias sociales, ya que estas 
permiten abordar el papel del paciente-médico como lego-experto4 frente a procesos 
como el diagnóstico, el tratamiento y la cirugía. En esta revisión se consultaron 
numerosas investigaciones con distintos enfoques, metodologías e intenciones; fue 
bastante difícil clasificarlas y diferenciarlas tajantemente. Por tal razón, se decidió 
agrupar estas investigaciones con el propósito de poner en cuestión sus fronteras y 
evidenciar sus diálogos y tensiones. Cabe destacar que las lecturas que se pueden hacer 
de estas investigaciones pueden encajar en cualquiera de las clasificaciones 
propuestas. El sentido de dicha agrupación tiene que ver más con el propio lente del 
investigador y su intento por establecer cierto orden que, al mismo tiempo, permita el 
despliegue de la multiplicidad de miradas del fenómeno para lograr, finalmente, un 
ensamblaje desde las perspectivas de los estudios sociales de la ciencia. 
 
En primer lugar se presentan las miradas clásicas y contemporáneas que abordan las 
sociologías de la medicina y la enfermedad, que básicamente resaltan los estudios 
                                                        
4 Los legos-expertos en esta investigación se definen como los pacientes-médicos en un sentido cercano 
al que propone Epstein (1995), para destacar, de este modo, la relevancia de la participación y agencia 
de los pacientes en las decisiones sobre su diagnóstico, tratamiento, e incluso, en el proceso quirúrgico. 
De manera que se toma partido en las controversias que suscitan en su propia enfermedad y que 
implican muchas veces un cuestionamiento y reflexión sobre el conocimiento médico aplicado. Es decir, 
los pacientes-médicos comparan sus propias experiencias con las afirmaciones de los médicos. Entonces 
comienzan a manejar un conocimiento que les permite como legos-expertos llegar a ciertos acuerdos o 
incluso a oponerse a la experticia certificada de la ciencia médica en la que han sido formados.  
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fundacionales sobre salud y enfermedad desde las ciencias sociales. Se destacan dos 
perspectivas: la del modelo funcionalista y la de las corrientes heredadas en la escuela 
de chicago. En segundo lugar, se abordan las miradas interpretativas que hacen énfasis 
en las investigaciones que dan cuenta de la experiencia de la enfermedad, centrándose 
principalmente en los elementos subjetivos y marcos de significación de la vivencia de 
los pacientes. En tercer lugar, se continúa con los estudios que proponen una mirada 
biográfica de la experiencia de la enfermedad y que, a diferencia de los anteriores, son 
escritos en primera persona por los pacientes-médicos, desbordando la reflexión 
netamente académica; las investigaciones que dan cuenta de las miradas socio-
médicas y que se encuentran en la frontera entre las ciencias sociales y médicas, que 
encaran distintas perspectivas sobre lo que significa ser médico y ser paciente y los 
conflictos que subyacen por esta razón, principalmente en el contexto hospitalario. Por 
último, se ensamblan algunas de estas miradas con las perspectivas y recursos que 
brindan los estudios sociales de la ciencia.  
1.1 Visiones clásicas y contemporáneas. Sociologías de la 
medicina y enfermedad 
Entre los precursores de estudios sobre la sociología de la salud y la enfermedad 
destacamos a Talcott Parsons (1984) Este autor articuló un modelo funcionalista que 
es construido a partir de una mirada dicotómica entre el rol del médico y el rol del 
paciente. De otra parte, influenciados en las corrientes heredadas en la escuela de 
chicago, en particular el interaccionismo simbólico de Erving Goffman (2004a), Eliot 
Freidson (1978) y Anselm Strauss y Barney Glaser (1975) quienes iniciaron una 
tradición sociológica que se interesó por los modos de organización de las 
interacciones sociales que se producen alrededor de la enfermedad, tanto al interior 
del hospital como en otros contextos institucionales de atención médica y salud 
(Salcedo, 2002). Así, pues, estos estudios teóricos y empíricos comenzarían a delinear 
ciertas visiones desde una tradición de la sociología médica y de la enfermedad. 
Desde la mirada de un modelo funcionalista, Parsons (1984) analiza la enfermedad 
como un rol social. Desde este modelo la persona enferma simplemente acude al 
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conocimiento del experto para reincorporarse a la sociedad. En este sentido, el autor 
presenta las características del rol del paciente, pero sin detallar la del rol del médico. 
Pese a que Parsons (1984) introduce el término experto y destaca las características 
del rol del enfermo, dicho modelo es estandarizado e invisibiliza la capacidad de 
agencia del paciente y sobrevalora la mirada del experto. Esta mirada dicotómica no 
permite observar otras dinámicas, en el que tanto paciente como médico pueden 
participar de forma más o menos simétrica en los procesos de diagnóstico y 
tratamiento.  
 
Respecto a algunos autores influenciados en las corrientes heredadas de la escuela de 
chicago, se destaca a Eliot Freidson (1978) y su estudio sobre la profesión médica y del 
conocimiento aplicado. Este estudio, da cuenta de la importancia que ha adquirido la 
profesión médica en la sociedad contemporánea. Es un análisis sobre el desarrollo de 
la medicina y su conocimiento experto. Realiza un estudio histórico de la formación de 
la medicina como profesión, desmitificando el carácter de neutralidad que la sociedad 
y la propia medicina le han dado. Este pone en evidencia las formas en que la medicina 
ha tratado de definir lo que es enfermedad y salud, lo normal y lo disfuncional que 
actúan en la sociedad como normas de control social. 
 
Freidson (1978) aporta una mirada reflexiva sobre la profesión médica en la que 
sobresale su visión del poder profesional que se configura en la medicina para el 
mantenimiento de su estatus; así mismo, plantea la discusión sobre el conocimiento 
médico aplicado frente a la tensión que surge con la estructura social del experto. La 
visión de Freidson (1978) proporciona elementos teóricos para analizar la 
enfermedad más allá de un mero estado biológico. Sin embargo, no alcanza a 
proporcionar herramientas para seguir las trayectorias socio-técnicas de los enfermos 
y, además, sobrevalora la mirada del médico como experto sin reconocer la agencia de 
los pacientes o, incluso, de los legos-expertos. 
 
En la línea de los estudios de la escuela de chicago se destaca a Erving Goffman (2004), 
con su texto internados donde analiza la vida de los enfermos mentales en los 
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manicomios definidos como instituciones totales. Allí caracteriza al enfermo mental y 
analiza las características del pre paciente y del paciente, en el ámbito de su carrera 
moral del enfermo mental. Examina las determinantes sociales que impulsan los grupos 
sociales a marginar las personas y clasificarlas como “locas”. Este autor expresa que 
dentro de la institución mental, la identidad de la persona se ve ajustada por las 
normas que le confieren, reajustándola a una nueva forma de vida.  
 
La perspectiva de Goffman (2004) se considera pertinente para seguir la trayectoria 
de los pacientes-médicos a través de los procesos de diagnóstico, tratamiento y cirugía. 
Los conceptos de carrera moral del paciente e institución total juegan un papel 
relevante para comprender la carrera moral del paciente y seguir el recorrido de 
diversos aspectos médicos y no médicos en las trayectorias de los pacientes-médicos, 
acercándose a su ambivalencia y multiplicidad en donde, por una parte, se relaciona 
con la imagen del yo y la identidad y, por otra, se refiere a todo complejo institucional. 
En este sentido, este concepto permite oscilar entre el yo y la sociedad, entre lo 
personal y lo público sin ceñirnos a lo que la persona dice pensar que imagina ser; es 
decir, la secuencia regular de cambios que la carrera introduce en el yo de una persona, 
en el sistema de imágenes con que se juzga así mismas y a los demás. Otro concepto de 
Goffman (2004) central para esta investigación es el de institución total, que reconoce 
a los hospitales como el lugar donde los pacientes-médicos ejercen su profesión y su 
experiencia, un espacio que establece ciertas formas de control social con tendencias 
absorbentes. El papel de esta categoría resulta pertinente en tanto la experiencia de 
ser paciente se suele configurar en dichos espacios, que construyen ciertas relaciones 
con los profesionales de salud y entran en juego distintos mecanismos, discursos y 
experticias para enfrentar la enfermedad.  
Otra propuesta que se destaca es la de Anselm Strauss (1982) con la investigación 
sobre pacientes hospitalizados. Allí estudia el autocuidado y el trabajo del paciente en 
relación con la tecnología y, a su vez, resalta las diversas dinámicas que se establecen 
con los dispositivos tecnológicos. El autor resalta el papel de los enfermos crónicos y 
su competencia en el manejo de su enfermedad. 
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El trabajo de Strauss (1982) hace visible la agencia de los pacientes y su participación 
en la toma de decisiones respecto a su enfermedad. Strauss (1982) también devela las 
relaciones que los pacientes establecen con las tecnologías, las prácticas de 
autocuidado y cómo los pacientes enfrentan la incertidumbre en enfermedades 
crónicas como el cáncer. Este estudio ofrece herramientas de análisis para seguir las 
trayectorias de los pacientes-médicos.  
1.2 Enfoques interpretativos: las experiencias de la 
enfermedad 
Por su enfoque interpretativo estos estudios ponen énfasis en los elementos subjetivos 
y se centran en el significado y la acción, pues entienden que el significado y la 
comprensión de los eventos constituyen la vida social. Desde esta corriente se ha 
estudiado la relación entre el personal de salud y el paciente, las creencias sobre la 
salud, los cuidadores informales o legos, las enfermedades crónicas y la respuesta a la 
enfermedad. Estas investigaciones resaltan el punto de vista del que posee la 
experiencia de la enfermedad y permiten acercarse a la generación de reflexiones 
simétricas sobre las trayectorias del paciente-médico. 
 
En esta línea de interpretación es relevante mencionar la investigación de Armstrong 
(1984), que explora la evolución del rol del paciente. Su estudio afirma que se ha 
pasado de considerar al enfermo como una persona incompetente a quien hay que 
vigilar, a darle importancia a su relato y sensaciones, haciéndolo, incluso, participe en 
la terapéutica. Esto es posible, en parte por los cambios de las concepciones de salud y 
enfermedad, resultado de investigaciones sociales y otras áreas de la salud. Armstrong 
(1984) expresa que la opinión del paciente no puede ser descrita solo a partir de lo que 
dice, sino que está vinculada a lo que el médico escucha.  
 
Desde la perspectiva que el autor presenta, la importancia del papel del paciente en la 
enfermedad es central y es clave la mirada del lego en articulación con el otro —con el 
médico—, en este caso, el experto. Esto nos permite trascender las demarcaciones 
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entre médico y paciente y preguntarnos sobre el ensamblaje de miradas y 
significaciones sociales que se entrecruzan en procesos, algunas veces difusos, de 
diagnóstico, tratamiento y cirugía.  
 
Otra investigación a considerar es la de Blaxter (1983) que describe las diferencias 
entre el saber vulgo y el de los profesionales. En este estudio se exploran los 
significados que mujeres de clase trabajadora atribuyen a los síntomas y señala cómo 
la enfermedad crónica forma parte de la identidad de las personas; así mismo, alerta 
sobre las consecuencias de que estos significados no sean compartidos por los 
profesionales. De ahí la necesidad de que el diagnóstico debe tener sentido para las 
personas, ya que, si no es así, no se acepta y se corre el riesgo de que el paciente no siga 
el tratamiento prescrito.  
 
Por otra parte, se resalta el estudio de Pill (1981) que sigue las investigaciones sobre 
los sistemas de creencias en salud y los significados que las personas les atribuyen. 
Esta revisión, infiere que tales significados están moldeados social y culturalmente y 
que esto, a su vez, constituye una experiencia para el paciente. Por tanto, se afirma que 
el conocimiento que tienen los pacientes de la enfermedad no es equivocado sino 
diferente al médico; la manera de saber sobre la enfermedad es distinta ya que el 
paciente lo hace desde adentro, experimentado la enfermedad y, el médico, lo hace 
desde fuera, objetivizándola.  
 
Los estudios de Pill (1981) y Blaxter (1883) permiten generar el interrogante acerca 
de ¿cuáles son los posibles tipos de interpretaciones que emergen alrededor del 
diagnóstico cuando el paciente es médico? Esta pregunta permite mirar desde otros 
ángulos el diagnóstico en enfermedades generadoras de incertidumbre, trascendiendo 
las fronteras del saber vulgo y el profesional. En dichos estudios se destaca la revisión 
sobre las significaciones sociales sobre la enfermedad, centrados en las visiones del 
paciente, resultando conveniente para la comprensión de cómo el médico al ser 
paciente puede aparentemente deconstruir sus marcos objetivizados de 
interpretación. 
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Sobre esta experiencia de enfermar, destacamos la investigación de Salcedo (2002) 
que trata sobre la vivencia de las mujeres con cáncer de seno. Este estudio, intenta 
trascender el debate polarizado y estéril en torno a lo biológico y lo social en lo 
relacionado con la salud-enfermedad. La investigación de Salcedo (2002) asume 
directamente la experiencia del enfermar como una construcción histórica, cultural y 
social, dentro de la que evidentemente se inscribe la experiencia somática integral. 
Desde una sociología plural —lo que el autor llama una sociología de la experiencia— 
permite dar cuenta de la construcción, desde el propio discurso de los sujetos 
protagonistas, de las estrategias de reincorporación al tejido social cuando se padece 
una enfermedad como el cáncer. 
 
En esta línea de trabajo, también sobresale el estudio de Zola (1972) que señala que la 
experiencia de la enfermedad es un proceso de toma de decisiones, que posee varias 
etapas, en donde el contacto con la asistencia profesional es solo una de ellas. En esta 
investigación se afirma por qué y cómo el paciente busca ayuda profesional. 
Escuchando cuidadosamente lo que los pacientes dicen, Zola (1972) describe el 
camino que los conduce al médico y concluye, entre otras cosas, que la cuestión no es 
que la salud y la enfermedad contengan meramente aspectos sociológicos sino que la 
salud y la enfermedad son fenómenos sociales. 
 
Estas investigaciones, la de Salcedo (2002) y la de Zola (1972), proporcionan 
herramientas para dar cuenta del complejo proceso de enfermedad porque hacen 
énfasis en las miradas de los pacientes y de las necesidades de la búsqueda de apoyo 
médico y, a su vez, descentran la mirada sobre el papel del médico. Por ende, mientras 
la investigación de Salcedo (2002) permite, desde la visión de una sociología de la 
experiencia de la enfermedad, hacer énfasis en los discursos de los propios 
protagonistas —en el caso de esta investigación a los pacientes-médicos—. Esto 
genera una comprensión de dicha experiencia como un enlace histórico y sociocultural. 
Sin desconocer sus aspectos biológicos, la investigación de Zola (1973) implica 
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preguntarse por qué y cómo se busca ayuda médica profesional, otorgando un amplio 
sentido a la toma de decisiones de los legos frente a los expertos.  
 
Resultan, entonces, centrales las miradas interpretativas de la enfermedad para poder 
rastrear, entre otras cosas, las marcos de significación de salud y enfermedad, las 
explicaciones de los pacientes, sus traducciones, las aparentes fronteras entre el saber 
vulgo y profesional y las tomas de decisiones del paciente-médico cuando decide 
acudir a otro colega. Para acercarse y comprender de esta forma a los múltiples 
procesos de negociación —que visibilizan los consensos y disensos— que emergen en 
las dinámicas dichas relaciones. 
1.3 Exploraciones Biográficas. Relatos de pacientes-médicos 
Las perspectivas biográficas tratan sobre la experiencia del médico cuando vive su 
proceso de enfermedad. Estos trabajos son historias de vida de médicos que atraviesan 
por el conflicto que implica tener durante su ejercicio profesional una enfermedad 
grave. Estas miradas biográficas son otras maneras de acercamiento, para indagar del 
punto de vista del médico cuando es paciente. 
 
Dentro de estos estudios se destaca el texto del médico Albert Jovell (2008), quien 
reconstruye el itinerario vital de su enfermedad para dar un testimonio de cómo el 
cáncer trasciende cada espacio de las relaciones familiares, sociales y profesionales. El 
autor señala que el cáncer no es una única enfermedad, son tres enfermedades en una: 
física, emocional y social. También afirma que más allá de la patología orgánica que 
recorre el cuerpo, el cáncer se acompaña siempre de manifestaciones latentes agudas, 
caracterizadas por la enfermedad emocional y la enfermedad social. De tal manera que 
se interroga sobre: ¿Qué se siente tras un diagnóstico de cáncer? ¿Qué significa ser 
médico y estar enfermo de cáncer? ¿Cómo se confrontan las diferentes pruebas 
diagnósticas y tratamientos a las que se somete un enfermo de cáncer? ¿Qué sentido 
se le pueda dar a la vida? ¿Cómo afecta la enfermedad a las relaciones sociales? ¿Cómo 
percibe un médico enfermo a la profesión médica? 
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El relato de Albert Jovell (2008) permite reconocer la trayectoria de un médico como 
paciente, porque expresa los contenidos familiares, sociales, e incluso, clínicos del 
proceso de enfermedad. El autor hace énfasis en el constante cuestionamiento sobre el 
quehacer de la medicina en torno al papel que debe desempeñar el médico al padecer 
una enfermedad que genera un alto grado incertidumbre como el cáncer. 
 
También se destaca el escrito autobiográfico del médico Oliver Sacks (1984) que narra 
su experiencia como paciente. Esta historia, cuenta el accidente de este médico en una 
desolada montaña de Noruega, donde sufre una seria herida de pierna. Lo que para 
este médico debería ser un rutinario periodo de recuperación se modifica por 
completo al tener particulares experiencias de atención médica. Se destaca en su 
relato, su sensación de que la pierna se ha convertido en una parte ajena a él, que ya 
no le pertenece. Esta perturbadora experiencia le permite dirigir su mirada hacia sí 
mismo, a su identidad y hacia la percepción de su propio cuerpo. 
 
La historia de Sacks (1984) devela —desde un punto de vista personal— la experiencia 
de la enfermedad de un médico, que se cuestiona de manera crítica el proceso de 
atención en salud. Allí, también, mediante la experiencia de este médico como paciente, 
se revelan diversas percepciones sobre el cuerpo que inciden permanentemente en los 
marcos de significación construidos desde su formación profesional y que resignifican 
principalmente el proceso diagnóstico. 
 
Por último, destacamos el relato autobiográfico del médico Juan Antonio Vallejo 
(1990) que cuenta su historia de vida en la etapa terminal de su cáncer de páncreas. 
Son los dos últimos meses de vida de este psiquiatra, donde recapitula su vida y obra. 
En su obra, se muestra detalladamente cómo es el proceso de enfrentamiento de la 
enfermedad en su etapa terminal. Este relato, permite definitivamente ver cómo desde 
la perspectiva de un médico se asume la inminencia de la muerte. De ahí, que se 
destaque de manera central la incertidumbre asociada al cáncer.  
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Estas miradas biográficas permiten profundizar sobre la experiencia de la enfermedad 
en los pacientes-médicos, además de reconocer en primera persona sus vivencias, se 
develan sus trayectorias, sus cuestionamientos y las tensiones sobre su doble 
condición. Esto permite obtener una mirada comprensiva de esta difícil vivencia y, a la 
vez, traza algunos caminos para el acercamiento y contacto con los pacientes-médicos. 
 1.4. Panoramas socio-médicos. Estudios en las fronteras de 
las ciencias sociales y las ciencias médicas 
Estos estudios se encuentran en la frontera de las ciencias médicas y las ciencias 
sociales; aunque poseen un enfoque médico, son pertinentes en la medida en que se 
hacen preguntas sobre el papel del profesional de medicina frente a su enfermedad. 
Estas investigaciones toman en cuenta distintas interrogantes sobre lo que significa 
ser médico y paciente, también sobre el hecho de enfrentar enfermedades graves —
como el cáncer y el síndrome de Guillain–Barré— y sobre el cuidado de los médicos 
moribundos y por los conflictos entre profesionales de medicina en el proceso de 
atención a pacientes-médicos. 
 
En primera instancia, se destacan los estudios de Boiron (2009) y el de Bowes (1984) 
que proporcionan distintas visiones sobre la experiencia de ser médico y paciente. La 
investigación de Boiron (2009) describe la experiencia de una oncóloga que es tratada 
de cáncer. Allí se analizan fenómenos como el diagnóstico, la cirugía mutilante y la 
quimioterapia severa a la luz de la experiencia de la oncóloga, tanto como paciente y 
como profesional en medicina. En su experiencia, se problematizan situaciones 
alrededor de las decisiones que deben ser tomadas cuando un paciente es metastásico, 
y surgen preguntas: ¿cuánto tiempo se está dispuesto a luchar? y, sobre todo, ¿quién 
toma las decisiones y con qué información? Además de estas diversas cuestiones, que 
son comunes desde la perspectiva del paciente, surgen preguntas desde el ámbito 
médico: ¿cómo puede reinvertir sus propios conocimientos especializados? ¿Cómo 
puede mantener su credibilidad ante los ojos de sus colegas? y ¿cómo se puede 
reencontrar un lugar en la comunidad médica cuando la enfermedad es padecida por 
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el mismo especialista? Más allá de un sencillo testimonio, este trabajo ofrece un punto 
de reflexión sobre la propia práctica profesional de la oncóloga.  
 
Respecto a la investigación de Bowes (1984) se describe la experiencia de una médica 
que se enfrenta con el síndrome de Guillain–Barré. Bowes (1984) detalla el 
tratamiento de esta enfermedad y llega hasta el pico más crítico de esta patología —
que es la total parálisis—, que se expresa en la conservación de una leve movilidad —
en algunos dedos de un pie—. Esta médica necesitaba de constante ayuda para 
respirar, incluso cuando sus ojos estuvieran cerrados debido a la parálisis facial. Según 
el relato, su mejoría no solo se debió al rendimiento técnico del personal en salud, sino 
a la sensibilidad de comprender al paciente como persona. Esta doctora, a raíz de su 
experiencia, describe los errores del cuidado que recibió, el valor de la fisioterapia en 
su rehabilitación y hace varias recomendaciones específicas para el cuidado de 
pacientes gravemente enfermos de este síndrome.  
 
Ambos estudios, son insumos fundamentales para esta investigación. El estudio de 
Boiron (2009) aporta elementos para comprender esas demarcaciones difusas que 
intentan desligar la experiencia personal y del profesional en salud en el proceso de la 
enfermedad. La investigación de Boiron (2009) expone las dificultades en la toma de 
las decisiones, el manejo de la información, el tratamiento de los propios 
conocimientos especializados, la credibilidad ante los otros colegas y la legitimación 
dentro de la comunidad médica, cuando la enfermedad es padecida por el mismo 
especialista. Mientras la investigación de Bowes (1984) permite desmitificar que la 
curación conduce a buenos resultados mediante prácticas técnicas solamente, de este 
modo se reconocen otros factores como los culturales y sociales que juegan también 
un papel relevante en la recuperación de la enfermedad. 
 
Desde estas miradas socio-médicas, se destacan también estudios que se preguntan 
por los cuidados a los médicos moribundos, sobre los riesgos cuando los médicos se 
vuelven pacientes y sobre la mirada exclusivamente patográfica acerca de los 
padecimientos de pacientes-médicos.  
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En este sentido, destacamos el trabajo de Fromme (2003) que aborda los desafíos de 
cuidar a un médico moribundo; expone, en los procesos de negociación con los colegas, 
la necesidad de construir cierto código de comportamiento social o ethos médico 
cuando el médico es paciente. Allí se nombran la pericia, el perfeccionismo, el 
profesionalismo, el desprendimiento y el estoicismo como características a adoptar en 
los procesos de enfermedad que deben asumir los médicos cuando son pacientes.  
Por otra parte, se resalta la investigación de Klitzman (2006), que aborda, desde el área 
de la educación médica, los riesgos y beneficios cuando los médicos se convierten en 
pacientes. Otro estudio a destacar es la investigación de Mandell y Spiro (1987) que 
presenta un largo listado de patologías de pacientes-médicos, con el propósito de ser 
de apoyo en investigación para las facultades de medicina. Su índice se organiza por 
enfermedades agudas y crónicas. 
 
La investigación de Fromme (2003) es esclarecedora en tanto que resalta los procesos 
de negociación entre el paciente-médico y sus colegas en el manejo de la enfermedad, 
y devela las relaciones de jerarquía y poder en este proceso. Mientras el estudio de 
Kliztman (2006) permite comprender las relaciones clínicas y el intercambio de 
identidades en el escenario médico. Sobre el estudio de Mandell y Spiro (1987) da 
cuenta de los posibles marcos de significación que tiene una enfermedad aguda o 
crónica, pero exclusivamente en el marco de la visión médica. 
De otro lado, se destacan investigaciones que se preguntan por la atención médica a 
pacientes-médicos; también sobre los conflictos generados cuando un médico intenta 
curar a otro médico. Asimismo se pregunta por la experiencia del cáncer desde la 
vivencia de los médicos. Estos estudios nos permiten comprender las lógicas de 
atención y el conflicto entre expertos en el escenario médico.  
 
Al lado de ello se destacan las siguientes investigaciones: la de Schneck (1998) que se 
centra en la atención médica a otros médicos, resalta la confidencialidad, la empatía y 
la relación con sus familias como aspectos clave en el proceso de atención a la 
enfermedad del paciente-médico. Por su parte, el estudio de Nova, Bollani, Vegni  y 
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Moja (2007) aborda en los ámbitos hospitalarios los conflictos que se generan cuando 
el médico intenta curar a otro médico; se sitúa, principalmente, en elementos 
emocionales. Otro estudio es el de Waldron (1996) el cual, desde un enfoque 
cuantitativo, realiza una encuesta a doscientos doctores, preguntándose por la 
consulta y el tratamiento de la enfermedad, desde el punto de vista del médico como 
paciente.    
 
Desde una mirada cualitativa, se destaca la investigación de Tierney y Mckinley (2002) 
que se enfoca en la descripción de experiencias del cáncer a través de las historias de 
ocho médicos. Allí se abordan temas como el diagnóstico, la muerte, el malestar, la 
incapacidad, los efectos de la droga, las dudas y la muerte. 
 
Estos estudios, con diversas visiones, trazan reflexiones situadas sobre las 
significaciones sociales, identidades y el papel de enfermedades de difícil resolución 
en los pacientes-médicos. En este panorama, el estudio de Schneck (1998) se ubica en 
la reflexión sobre el tema de la atención médica y de los diversos mecanismos de 
relación y de agencia del paciente-médico en el diagnóstico, tratamiento y espacio 
quirúrgico. La investigación de Nova et al., (2007) da pistas sobre el seguimiento a ese 
conflicto de identidades y a la tensión que se produce cuando el paciente es médico. El 
estudio de Waldron (1996) permite indagar sobre la práctica del autodiagnóstico, 
bastante cuestionada, pero que posiblemente se presente de forma reiterada en los 
pacientes-médicos.  
 
Por último, la investigación de Tierney y Mckinley (2002) conduce a preguntarse sobre 
el papel del cáncer en la historia colectiva de los médicos y del rol de categorías cómo 
el diagnóstico, el malestar, la muerte, la droga y las dudas en enfermedades que 
generan un alto nivel de incertidumbre. 
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1.5 Ensamblando miradas. Perspectivas y recursos desde los 
Estudios Sociales de la Ciencia 
El propósito de esta revisión es dar cuenta de la multiplicidad de visiones sobre la 
relación medicina-enfermedad a la luz del papel de los médicos como pacientes, 
destacando los puntos de encuentro y desencuentro. La intención de esta exploración 
es reconocer las distintas formas que esta relación adquiere y sus difusas 
demarcaciones. En los estudios mencionados anteriormente se destacan temas 
variados, entre los cuales sobresalen los modos de organización de las interacciones 
sociales que se producen alrededor de la enfermedad, el énfasis en los significados 
subjetivos que se centran en la experiencia de ser enfermo, las historias biográficas de 
ser paciente-médico y la vivencia de la enfermedad del médico desde el marco de 
actuaciones desde su profesión.  
 
Pese a esta variedad de miradas que proponen dichos estudios, muchos de ellos siguen 
insistiendo en establecer unos límites entre la identidad del médico y del paciente. En 
dichas miradas es complejo reconocer el lugar de la flexibilidad interpretativa en el 
intento de la definición del diagnóstico y el tratamiento. Aquí aparece de forma 
periférica la agencia de actores no humanos en el proceso de salud y enfermedad y no 
se profundiza en el papel de los enfermos en el ámbito quirúrgico. En este sentido, 
resultan pertinentes las miradas de los estudios sociales de la ciencia para abordar esta 
investigación porque pese a abordar estas mismas preguntas lo hace con otros lentes, 
permitiendo descajanegrizar5 la aparente dicotomía entre médico-paciente y la 
jerarquización que se expresa mediante el papel del lego y el experto. Esto, a través de 
miradas reflexivas y simétricas que nos permiten ver el fenómeno desde otros ojos, 
como en este caso, cuando el médico es paciente.  
En consecuencia, proponemos en este estudio la realización de un recorrido de las 
trayectorias de los médicos cuando son pacientes con enfermedades agudas o crónicas, 
                                                        
5 Esta categoría hace referencia a la propuesta de Woolgar (1991) que se puede enunciar como abrir la 
caja negra y que tiene el propósito de dar cuenta de los mecanismos que está compuesta la ciencia o el 
conocimiento científico, como lo son su lógica, la razón y sus reglas. Descajanegrizar precisamente 
aspira a dar cuenta de dichos mecanismos.  
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al estilo de la carrera moral del paciente ya definida por Goffman (2004) en la obra 
Internados. La intención es dotar de múltiples miradas, las categorías clásicas de 
diagnóstico, tratamiento y proceso quirúrgico que tienden a estandarizarse en el 
escenario médico, trazando una fuerte frontera entre los expertos y legos.  
 
Para tal fin, desde el ámbito de estudios sociales de la ciencia, la investigación aborda 
esta frontera difusa —cuando el paciente es, a su vez, médico— para comprender 
procesos como el diagnóstico y las diversas prácticas, negociaciones y conflicto de 
interpretaciones que se dan alrededor de este tema. En torno al tratamiento, se 
indagará sobre los diversos tipos y clasificaciones que lo componen, la red de actores 
involucrados, los elementos extra-médicos y la confianza que se deposita en el otro 
experto, así como sus alternativas de tratamiento de la enfermedad. Sobre el escenario 
quirúrgico se va rastrear la intervención del cuerpo del paciente-médico considerando 
las ideas de riesgo e incertidumbre.  
 
Por consiguiente, se estima pertinente desde los estudios sociales de la ciencia estudiar 
la práctica médica como escenario de incertidumbre, descubrimientos y flexibilidad 
interpretativa, donde emergen tensiones entre la medicina alopática y la alternativa. 
Es justamente allí donde se producen dispositivos retóricos que fortalecen ciertos 
discursos sobre la enfermedad, que se visibilizan aún más a través de la deconstrucción 
de la relación experto y lego. De ahí que, mediante esta investigación, se pueda rastrear 
la coproducción de conocimiento, el efecto placebo, el modelo tradicional de atención 
médica, la autonomía del cuerpo y, en definitiva, las identidades del paciente-médico. 
 
Con el propósito de ensamblar dichas categorías, el presente estudio se sitúa 
ampliamente en la propuesta de Annemarie Mol (2002) con su texto El cuerpo múltiple 
que trata el tema de la arterioesclerosis en el escenario de un hospital holandés, dando 
cuenta de las múltiples significaciones que puede tener dicha enfermedad en la 
práctica médica. Esta autora expone cómo esas mismas prácticas construyen diversas 
realidades de la enfermedad, que no solo se reducen a las prácticas sino a otros tipos 
distintos de marcos de significación donde se producen negociaciones, traducciones, 
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distribuciones y ciertos tipos de relaciones. En definitiva su investigación permite 
develar las construcciones múltiples de la realidad mediante de la red de actores 
involucrados. 
 
Cabe resaltar que con la exposición del caso de la arterioesclerosis (Mol, 2002) se 
muestra que hay complejidades en la forma como se representa el diagnóstico, además 
de la coexistencia de esas múltiples realidades, que aspiran a ser ensambladas. Otro 
asunto relevante en esta investigación, son las diversas prácticas de distintos actores 
con experticias específicas, que por sus especialidades trabajan desde otros lugares y 
construyen formas distintas de concebir el objeto que analizan. Esto se hace posible 
mediante las traducciones que hacen distintos actores sobre un mismo concepto. 
 
En consecuencia, el estudio de Mol (2002) se considera oportuno para rastrear los 
procesos de diagnóstico y tratamiento del paciente-médico, donde se puede evidenciar 
de manera contundente la flexibilidad interpretativa que se expresa en las lecturas de 
la enfermedad desde las distintas especialidades médicas. Por lo tanto se expondrá 
cómo estas representaciones de la enfermedad varían. Esto se hace posible mediante 
las traducciones que hacen distintos actores sobre las mismas categorías médicas que, 
en esta investigación, se puede referir a los conceptos emitidos por los diagnósticos de 
los médicos que atienden a los pacientes-médicos. 
 
Siguiendo a Mol (2002), este estudio se interesa por rastrear las prácticas, los actores 
y los lugares en las que se configura un objeto: la enfermedad padecida por los 
pacientes-médicos De esta forma, a partir de dichas relaciones —de distintas formas y 
niveles— se da cuenta de su coexistencia, de su inclusión pero, también, de su tensión 
e interferencias. 
 
La intención es preguntar a través de la carrera moral del paciente-médico (Goffman, 
2004) por los procesos de diagnóstico, tratamiento y cirugía mediante el 
reconocimiento de su variedad de órdenes, lógicas, estilos y repertorios (Law, and Mol, 
2002). En definitiva, dar cuenta de la multiplicidad. 
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Siguiendo la propuesta de Mol (2008) en el texto La lógica del cuidado que 
problematiza sobre la capacidad de elección del paciente, es decir, de la autonomía del 
paciente, subyace la pregunta por las tensiones que se presentan cuando el médico es 
paciente y su grado decisión en el proceso de enfermedad. De esta forma, surgen 
cuestiones como el autodiagnóstico, la participación y capacidad de autonomía de 
estos pacientes-médicos, y los niveles de reconocimiento de experticias del médico 
sobre el manejo de sus propias dolencias. Aquí es importante la pregunta por la 
autonomía desde otro punto de vista: la del médico como paciente que quizás sea el 
reflejo de la que también tiene el paciente (no-médico).  
 
Es necesario anotar que este proceso de enfermedad de pacientes-médicos se presenta 
en un marco de incertidumbre. Por consiguiente nos apoyamos en Giddens (1995) y 
Beck (2006) cuando afirman que los intentos de control y predictibilidad 
representados por la ciencia y la tecnología, centrales en el proyecto de la modernidad, 
han contribuido al surgimiento de nuevos riesgos e incertidumbres. De esta manera, la 
agencia de las tecnologías médicas generan una espiral entre el control y la ansiedad 
que acrecienta la incertidumbre, así como ambivalencia y caos que se intensifican por 
los esfuerzos de diagnosticar y tratar enfermedades complejas como el cáncer. 
 
En este escenario de incertidumbre, es necesario el cuestionamiento de categorías 
como el descubrimiento de la enfermedad, por las retóricas que se ponen en juego y 
por las difusas demarcaciones entre la medicina alopática y alternativas. 
Respecto a este marco de incertidumbre, especialmente en el proceso diagnóstico, se 
resalta la mirada de la categoría de descubrimiento de Woolgar cuando afirma que:  
 
La existencia y el carácter del objeto descubierto varían según los diferentes 
entramados sociales. Y al hablar del entramado social, se refiere a las creencias, 
a los conocimientos, a las expectativas, al conjunto de recursos y argumentos, a 
los aliados y a los defensores [...] (Woolgar, 1991, p.23).  
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Es decir, en el caso del diagnóstico médico, ese objeto descubierto puede ser varios 
diagnósticos y, aunque solo se establezca el que se define como el más relevante, este 
diagnóstico puede variar y adquirir distintas formas en el transcurso de la carrera 
moral del paciente-médico, según los diversos entramados sociales.  
 
En cuanto a las retóricas que surgen en las interacciones sociales entre       pacientes-
médicos y los colegas que los atienden, se destaca la propuesta de Mulkay (1993). Esta 
propuesta indaga cómo se sitúan los pacientes-médicos en retóricas del miedo o la 
esperanza, donde posiblemente deconstruyen en gran parte el legado de la medicina 
occidental —en tanto subjetivizan sus procesos de enfermedad— y lo desvirtúan como 
un hecho exclusivamente médico; además, entran en juego distintos marcos extra-
médicos y socio-técnicos de significación y traducción.  
 
Sobre las miradas de la enfermedad, se sigue a Fleck (1986) que en sus estudios de 
historia de la sífilis da cuenta de la relación y condicionamiento de los hechos 
científicos con factores históricos, psicológicos y sociológicos, donde se expresa que 
las concepciones de las enfermedades son resultado de un esfuerzo colectivo, y valida 
el estilo de pensamiento, que lo define como la disposición para un sentir selectivo y 
para la acción completamente rígida; en tal sentido, al pertenecer a una comunidad, el 
estilo de pensamiento, experimenta el reforzamiento social, coaccionando a los 
individuos y determinando sus formas de pensamiento.  
 
La propuesta de Fleck (1986) permite sospechar sobre la enfermedad como un 
fenómeno biológico aislado y nos sugiere su análisis como un proceso o un ensamblaje, 
donde juegan un papel relevante asuntos históricos, sociales y psicológicos que 
permite comprender cómo la medicina moldea definiciones de las enfermedades, 
siendo estás, un resultado de un estilo de pensamiento. 
 
En esta investigación resulta pertinente tomar en cuenta las demarcaciones 
establecidas entre la medicina alopática y homeopática (o alternativas). Con relación a 
este tema Gieryn (1983) estudia las demarcaciones entre la ciencia y la no-ciencia; 
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problematiza sus fronteras a través de sus formas retóricas y la búsqueda de una 
autoridad científica que intenta deslegitimar a otro tipo de prácticas consideradas no 
científicas. Del mismo modo las acusa de tener cargas ideológicas y las diferencia de la 
verdadera ciencia que aparentemente es pura y neutra; al mismo tiempo, refleja 
justamente la ambigüedad de esas demarcaciones.  
 
Resulta oportuno examinar dichas demarcaciones a propósito de las movilizaciones 
que hacen los pacientes-médicos, por ejemplo la de la medicina alopática a la 
homeopática o de otras formas alternativas incluso de carácter religioso para 
enfrentar su enfermedad y en muchos casos la inminencia de muerte. Teniendo en 
cuenta que, para los pacientes-médicos —y no médicos— algunas veces existe la 
imposibilidad de encontrar soluciones en la medicina alopática para resolver su 
enfermedad, se propicia un escenario ideal para traspasar la frontera y acudir a otro 
tipo de saberes alternativos o incluso recurrir a prácticas consideradas no-científicas 
con el fin de encontrar soluciones concretas a sus padecimientos. 
 
Alrededor de estas demarcaciones tan ambiguas, surgen algunos fenómenos que 
ponen en cuestión la cientificidad de la práctica médica. En este caso se puede destacar, 
siguiendo a Collins & Pinch (2005), el efecto placebo, en tanto cuestiona a la medicina 
como productora de fármacos y tratamientos. El propósito es captar este tipo de 
fenómenos por medio del trabajo empírico, con el fin de poder develar las tensiones y 
los cuestionamientos alrededor del conocimiento médico aplicado. 
 
En lo que respecta al escenario quirúrgico, se destaca el trabajo de Stefan Hirschauer 
(1991) titulado la Manufactura de los cuerpos en cirugía donde se presenta un relato 
etnográfico de las operaciones quirúrgicas como el encuentro de dos cuerpos 
disciplinados —el cuerpo parcelado del paciente, y el cuerpo agregado del cirujano— 
describiendo las prácticas de hacer los cuerpos operables, la cooperación y la creación 
de visibilidad anatómica por medio de manipulaciones altamente cualificadas y de 
tecnología óptica. Dicho autor, relaciona las características de la práctica quirúrgica en 
dos temas: los aspectos rituales del trabajo científico: ¿Cómo la ciencia médica se ocupa 
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de la estimación por el mundo de la vida como su objeto?, y la relación de experiencia 
y representación: ¿cómo los cuerpos de los pacientes llegan a corporeizar las 
propiedades de los dibujos anatómicos? 
 
El estudio de Hirschauer (1991) permite indagar por el paso del quirófano de los 
pacientes-médicos y por las negociaciones acerca de la intervención sobre su cuerpo 
en el escenario quirúrgico. Las miradas de los médicos que cómo los pacientes entran 
a cirugía, puede contribuir a resignificar e incluso a cuestionar dicha práctica médica, 
que supone toda una serie de riesgos e incertidumbres y que plantea de manera 
permanente interrogantes en torno a la organización, efectividad y aplicaciones del 
saber médico de tradición occidental en el espacio quirúrgico.  
 
Finalmente, se plantea la discusión de la relación aparentemente dicotómica entre 
expertos y legos en el escenario médico. Esta discusión se destaca la pregunta por el 
fortalecimiento de los canales de participación de los pacientes en decisiones 
relacionadas, principalmente, con la atención y el tratamiento, incluso, con el uso de 
ciertos medicamentos. Esto quiere decir que en el ámbito del tratamiento médico está 
abierta la discusión en torno a la consolidación de modelos más simétricos, donde el 
médico y el paciente puedan comunicarse. 
 
En esta línea de trabajo se resalta el aporte de Steve Epstein (1995) que, en su trabajo 
sobre el VIH, se enfoca en la relación expertos-legos y la participación y el rol que juega 
el activismo en torno a esta problemática. Epstein (1995) plantea que los activistas en 
VIH de Estados Unidos de América han acrecentado su aceptación y credibilidad ante 
los científicos, pudiendo intervenir en sus tratamientos, desarrollando estrategias 
orientadas a la construcción de un conocimiento propio sobre el tema. Para este autor, 
los activistas son aquellos que desean actuar, son quienes buscan ampliar sus 
posibilidades de participación. Los pacientes tienen esta oportunidad gracias a su 
organización en grupos, los cuales trabajan por mejorar el manejo de información 
acerca de la enfermedad y las medicinas para tratarla. Esto les permite comparar sus 
propias experiencias con las afirmaciones de los médicos. Es decir, se comienza a 
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manejar un conocimiento que permite al lego oponerse a la experticia certificada del 
científico. Esta discusión se traslapa precisamente al empoderamiento de los pacientes 
—en este caso a los pacientes-médicos— frente a sus procesos de diagnóstico, 
tratamiento y paso por el quirófano: así, se reconoce, precisamente su capacidad de 
decisión y agencia. 
 
La experticia se asoció, durante mucho tiempo, únicamente a los profesionalmente 
capacitados. Hoy en día es pretendida por los ciudadanos que quieren ampliar sus 
posibilidades de acción y rechazar criterios impuestos a sus espaldas (Jasanoff, 2003). 
En este orden de ideas, se señala que la ciencia por sí sola no puede responder 
adecuadamente a cuestiones políticamente relevantes cuando los hechos son confusos, 
contradictorios o imposibles de determinar (Jasanoff, 2003). Por tanto, la idea de 
experticia que se explora en esta investigación contempla el extender y reconocer la 
participación de los no-expertos en el ámbito médico.  
 
Desde estas perspectivas se destacan también los aportes de Michel Callon (1999) 
especialmente en su trabajo que lleva como título: El rol de los legos en la producción y 
diseminación del conocimiento científico donde se resalta la agencia de los no-expertos 
en su propuesta del modelo de coproducción de conocimiento, haciendo énfasis en la 
participación activa de los pacientes en el análisis y seguimiento de su tratamiento, 
aportando directamente a la terapéutica.  
 
En este sentido, se considera clave la propuesta de Callon (1999) porque implica 
examinar el papel de los pacientes (no expertos) en su proceso médico (diagnóstico, 
tratamiento y cirugía) donde por una parte pueden participar activamente de forma 
colaborativa con los médicos e incluso llegar a consolidar procesos de co-construcción 
de conocimiento; por otra parte, develan las tensiones, ambigüedades y controversias 
en torno a las decisiones y prácticas médicas. Quizás, a través del propio lente de los 
pacientes-médicos y sus experiencias de enfermedad se reflejen las propias demandas 
de los pacientes (no-médicos), reconociéndose la agencia de los legos frente a los 
expertos en el escenario médico.  
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2. Las trayectorias de pacientes-médicos a 
través del diagnóstico, el tratamiento y el 
quirófano 
Este capítulo nos sitúa en la configuración de identidades y experticias de los 
pacientes-médicos a través de sus procesos del diagnóstico, el tratamiento y de paso 
por el quirófano. Es mediante este recorrido donde se intenta plasmar otra mirada al 
papel que juega la experticia y su agencia, de forma simétrica, desde las dos caras de la 
moneda; es decir, desde la mirada del lego como médico y a la vez del experto como 
paciente. Esto con la intención de alejarse de la mirada dicotómica clásica que 
estandariza la relación y las identidades del médico y el paciente, en donde el médico 
representa la autoridad y el paciente generalmente subordinación.  
 
Para tal fin, este capítulo presenta en primera instancia los aspectos metodológicos 
que permitieron establecer contacto y acceso a los pacientes-médicos, visibilizando 
sus logros parciales pero, sobre todo, exponiendo las dificultades que implicó 
recolectar y trabajar con fuentes primarias. Aquí también se describe el enfoque, las 
herramientas y los perfiles de los pacientes-médicos, y se plantea la discusión sobre 
mantener la reserva de identidad por parte de los médicos entrevistados. 
 
Posteriormente se aborda el diagnóstico, intentando dar cuenta de las ontologías 
múltiples de la enfermedad que aspiran ensamblarse en un diagnóstico final, donde 
están involucrados una red de actores (humanos y no humanos), y que implica una    
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resignificación de las identidades de los expertos, así como de las estandarizaciones 
del diagnóstico médico.  
 
Luego, se explora el tratamiento y se ponen muchas veces en tensión los saberes 
expertos y legos alrededor del grado de efectividad de la terapéutica despliegan rutas 
alternativas, cierta flexibilidad interpretativa y cuestionamientos frente al riesgo e 
incertidumbre que implican ciertos tratamientos. Es así que este escenario resulta 
propicio para la emergencia de ciertas negociaciones entre colegas que impactan sobre 
posibles coproducciones de conocimiento en el escenario médico pero también 
permiten el reconocimiento e identificación con el otro, con el paciente (no médico). 
El siguiente tema es el paso por el quirófano. En este apartado se presentan las 
discusiones, acuerdos y desacuerdos, e incluso, controversias alrededor de la 
intervención del cuerpo del paciente-médico. En este sentido, se despliegan las 
complicadas relaciones con el cuerpo en el escenario quirúrgico que motivan a 
reflexionar sobre la autonomía y el riesgo en el ámbito de la sala de cirugía.  
 
Finalmente, se aborda el papel del médico cuando es paciente, es decir, del observador 
al observado. Es, precisamente, una mirada a sus identidades, pero también, a sus 
saberes legos y expertos y sus ensamblajes entre estos. En el fondo, es un 
cuestionamiento a la mirada médica alopática y sus prácticas que, por lo general, 
intentan establecer fuertes demarcaciones y estandarizaciones en la relación experto 
y paciente lego.  
 
Cabe resaltar que para alcanzar los propósitos de la investigación esto fue necesario 
aproximarse al dolor y al sufrimiento, como también, a las reconfiguraciones 
identitarias de pacientes-médicos debido a sus fuertes experiencias por padecimientos 
de enfermedades graves. En este sentido, más allá de los conflictos de identidades y de 
saberes expertos y legos, lo que se pretende es describir experiencias vitales de seres 
humanos que, en muchos casos, han cambiado su vida y que generosamente han 
compartido.  
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2.1 La metodología como creación de realidades. Encuentros 
y desencuentros con los pacientes-médicos 
El método no es un exitoso conjunto de procedimientos para dar cuenta de una 
realidad, no solo describe realidades, sino también las produce6. Este hace y rehace 
nuevas versiones del mundo, es performativo y es heterogéneo. En este sentido, más 
que mostrar en este apartado un método o una serie de técnicas o procedimientos 
estandarizados para leer una realidad, lo que quiere evidenciar es, precisamente, lo 
contrario: sus dificultades. Estas se hacen evidentes en la puesta en práctica de la 
propuesta metodológica que se configura a través de los encuentros y desencuentros 
con los pacientes-médicos; es decir, con los intentos en principio fallidos de acceso del 
investigador, con el enfrentamiento a la reserva de la identidad por parte de los 
médicos, con las intrincadas interacciones sociales, con las diversidad de las 
entrevistas y, en general, por el contexto complejo en el cual se desarrolló el trabajo de 
campo. 
 
Cabe señalar que para los pacientes-médicos con quienes se realizó esta investigación 
preguntar por la enfermedad es un tema mórbido, secreto o poco optimista, del que se 
espera hablar lo menos posible; en ocasiones escondían parte de la información sobre 
su enfermedad. Pese a esto, lo relevante es lo que ellos mismos explicaban sobre su 
padecimiento, aunque fuera de forma limitada. Se entiende que no es nada fácil hablar 
de la propia enfermedad, sobre todo si se es médico y más aún si esta enfermedad es 
grave. 
 
                                                        
6 En este sentido, se sigue a John Law (2004) a propósito de la exploración del método en las ciencias 
sociales para la descripción de fenómenos complejos, difusos, caóticos, desordenados y efímeros. El 
autor afirma que los métodos no solo describen las realidades sociales sino que también las crea. Esto 
sugiere que los métodos son políticos e incitarían a preguntarse a qué clases de realidades sociales se 
quiere crear. De esta forma, John Law brinda un interesante enfoque en la manera de asumir el método, 
ya que, si algunas realidades son vagas y efímeras y si los métodos pretenden conocer y ayudar a 
determinar esta realidad, estos necesitarán reinventar sus prácticas y sus políticas para negociar con 
ese no-orden.  
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Este apartado metodológico evidencia algunas características de los perfiles de 
pacientes-médicos, la propuesta metodológica, sus instrumentos y el tipo de estudio; 
pero también, las dificultades del acceso y contacto con los pacientes-médicos, las 
intenciones del investigador y sus cambios, los escenarios de encuentro y las 
dificultades del contexto, las formas de las entrevistas y las exigencias de los 
entrevistados. 
 
Esta investigación trata sobre pacientes que a su vez son médicos y que se definen 
como aquellos especialistas en medicina quienes tienen un padecimiento de cierta 
gravedad —enfermedades agudas o crónicas— que representan una ruptura 
importante en su estilo de vida e incluso en su relación con la medicina. 
 
La propuesta metodológica es de carácter cualitativo. Para la realización del presente 
estudio se hicieron entrevistas en profundidad7 y se usaron autobiografías personales 
de los pacientes-médicos. El uso de las fuentes orales fue clave debido a las escasas 
fuentes documentales y a la carencia de testimonios de pacientes-médicos sobre su 
enfermedad. Apenas hay unas cuantas historias de vida relatadas y escritas por los 
pacientes-médicos8. De tal manera, el trabajo empírico es producido totalmente por la 
propia investigación sobre la base de datos primarios.  
 
Se construyó un guion temático flexible para efectuar las entrevistas9. Las áreas 
temáticas fueron abordadas parcialmente debido a la escasez de tiempo y a la 
                                                        
7 Con estas entrevistas se intentó captar la subjetividad directa del producto informativo […] es decir, al 
ser utilizada captamos los actos ilocutorios más expresivos, […]de individuos concretos que por su 
situación social, nos interesan para localizar discursos que cristalizan, no tanto los metalenguajes de 
colectivos centralmente estructurados, sino las situaciones de descentramiento y diferencia que 
expresan (Alonso, 1998, p.68). 
8 En el estado del arte se destacan varias biografías. Entre las más relevantes están la del médico Albert 
Jovell (2008): Cáncer: Biografía de una supervivencia, o la del estudio de Harvey Mandell y Howard Spiro 
(1987): When the doctors get sick. 
9 El guión de la entrevistas en profundidad contiene los temas y subtemas que deben cubrirse, de acuerdo 
con los objetivos informativos de la investigación, pero no proporciona las formulaciones textuales de 
preguntas ni sugiere las opciones de las respuestas. Más bien se trata de un esquema con los puntos a 
tratar, pero que no se considera cerrado y cuyo orden no tiene que seguirse necesariamente (Valles, 
1999). 
Las trayectorias de pacientes-médicos a través del diagnóstico, el tratamiento y el 
quirófano  31 
 
dificultad de acceso a los pacientes-médicos. Pese a estas circunstancias, este guión 
permitió tener cierta estructura para seguir la carrera moral del paciente-médico, por 
lo menos en sus momentos más cumbres. El guión está compuesto en primera 
instancia sobre el proceso diagnóstico; allí se pregunta sobre sus primeras sospechas, 
la detección de síntomas, el enfrentamiento con las pruebas de análisis, la socialización 
con sus colegas, el autodiagnóstico, las controversias y las distintas interpretaciones 
sobre el propio diagnóstico.  
 
Posteriormente se abordó el tratamiento. En esta etapa se interroga al paciente-
médico acerca de su adaptación al mismo, el uso y reacción a los medicamentos, la 
automedicación, los factores para evitar un tratamiento completo y el uso de 
tratamientos alternativos. Finalmente, se indaga sobre el paso por el quirófano en los 
pacientes-médicos, y se pregunta por la idea del escenario quirúrgico, la relación con 
el cirujano, las negociaciones con el personal en salud, su vínculo con su cuerpo en 
cirugía y la toma de decisiones en torno a la práctica quirúrgica.  
 
El estudio se realizó principalmente en Bogotá. Por pedido expreso de la mayoría de 
los pacientes-médicos. Para mantener en reserva su identidad, se omiten lugares y 
nombres de las instituciones en las cuales se desarrolló la investigación. Así mismo se 
reservan los nombres de las personas e instituciones que permitieron el desarrollo del 
trabajo de campo. Es de resaltar que la dificultad del acercamiento a los pacientes-
médicos radica principalmente en el hecho de tener que hablar de su propia 
enfermedad. Desde algunas perspectivas, las preguntas sobre la enfermedad en un 
paciente-médico son aún consideradas como un tema tabú. Además de hacer visibles 
sus casos en esta investigación, esta puede incidir de manera especial en su quehacer 
médico, ya que se trata de un mundo privado e íntimo, por eso la insistencia en el 
mantenimiento de su reserva.  
 
Respecto al contacto con los pacientes-médicos se presentaron varias dificultades, 
muchos encuentros y desencuentros. De tal modo, cabe destacar que, pese al inicial 
contacto con médicos más cercanos a las ciencias sociales y su interés mostrado en la 
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investigación, su red cercana de pacientes-médicos definitivamente no permitió la 
realización de entrevistas. Al parecer, muchos de ellos consideraban que se ponía en 
juego su prestigio y otros querían proteger su intimidad.  
 
Al presentarse este escenario se cambió de estrategia y se optó por hacer llamadas 
telefónicas, escribir cartas y enviar correos electrónicos a instituciones y médicos que 
pudieran tener alguna cercanía con el tema abordado. Pocos contestaron y finalmente, 
pese a la presentación de la investigación en distintos escenarios, jamás revelaron 
información sobre pacientes-médicos. La ayuda recibida fue netamente académica, 
generando bastantes retrasos en el desarrollo del trabajo de campo.  
 
No obstante, ya cuando se estaba replanteando el trabajo de campo con los pacientes-
médicos, se recibió una autobiografía de un médico psiquiatra con cáncer, quien 
contaba de manera pormenorizada su enfermedad y que trascendía incluso el relato 
clínico. Cuando se contactó al psiquiatra de este relato, él se interesó bastante por el 
proyecto; de forma personal insistió a sus colegas (pacientes) para que accedieran a 
realizar la entrevista y gracias a su intervención empezó a ser posible el contacto con 
los primeros pacientes-médicos.  
 
Si bien, en principio el propósito de la investigación era abordar exclusivamente a 
médicos con cáncer, la selección de los entrevistados fue haciéndose bastante 
compleja, en la medida en que la disposición e interés para otorgar las entrevistas, 
provenía de pacientes-médicos con distintas enfermedades.  
 
Respecto al escenario de encuentro con el paciente-médico hay que anotar que la 
entrevista se otorgaba siempre y cuando fuera recomendada por otro colega, de lo 
contrario siempre se presentaban inconvenientes o, en la mayoría de los casos, se 
cancelaba. Bajo las condiciones de este contexto se decidió hacer el máximo de 
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entrevistas posibles10 y al final solo seleccionar las que pudieran generar en los 
pacientes–médicos una ruptura importante en su estilo de vida o que motivara una 
reflexión y cuestionamiento en torno al discurso y prácticas médicas. 
 
Para esta investigación se seleccionaron principalmente a médicos con enfermedades 
agudas y crónicas. Sobresalen las entrevistas relacionadas con la experiencia del 
cáncer, que fueron las que generaron más impacto y que en general se extendieron 
hasta tres sesiones. También se destacan las entrevistas en las que se abordó la 
diabetes porque permitieron reconocer distintas miradas  de esta enfermedad crónica.  
 
Mientras otras enfermedades se abordaron de forma más episódica; allí el    paciente-
médico contaba solamente su experiencia concreta respecto a la patología que le 
generó más impacto en su vida. En general, los pacientes-médicos se concentraban casi 
exclusivamente en las etapas más significativas de la enfermedad, que para el análisis 
se dividió en tres grandes momentos: el diagnóstico, el tratamiento y el paso por el 
quirófano.  
 
Se resalta también que muchos pacientes-médicos provenían de distintos lugares, sus 
edades son disímiles y las experiencias con su enfermedad, en algunos casos, no eran 
recientes. Pese a lo potencialmente relevante que podía ser la especialización de cada 





                                                        
10 Cabe resaltar que si bien se realizaron numerosas entrevistas, muchas fueron descartadas porque las 
enfermedades no significaban al parecer algo importante en las trayectorias de los pacientes-médicos y 
otras veces porque se abordaban temas tan delicados, que finalmente los pacientes-médicos decidieron 
que no fueran publicadas y tampoco usadas en la investigación. Así mismo, se destaca que la mayoría de 
entrevistas, no están transcritas en su totalidad, salvo las primeras cinco. Esto se debe a que en muchos 
casos, no se permitían grabaciones y solo se alcanzaron a tomar algunos apuntes. De todas formas, las 
transcripciones usadas en investigación se organizaron con la respectiva sigla (PM) que se refiere a 
paciente-médico acompañado con el respectivo número de página. Debido a la exigencia de reserva de 
los   pacientes-médicos, solo es posible socializar algunas entrevistas en su totalidad.  
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Psiquiatría Cáncer no Hodgkin, de células 
grandes de tipo b 
indiferenciado CD 30 
PM2 Cardiología Cáncer testicular tipo 
Seminoma 
PM3 Pediatría Cáncer gástrico 
PM4 Medicina física y 
rehabilitación 
Diabetes y artrosis de cadera 
PM5 Endocrinología 
Pediátrica 
Cáncer (se reserva el tipo) 
PM6 Médica general Dolor de espalda 
PM7 Médico cirujano Carcinoma colorrectal 
PM8 Médico general Diabetes 
PM9 Médico general Hernia discal 
PM10 Médica general Nódulo frío tiroideo  
PM11 Médico general Hodgkin 
PM12 Médica general Cáncer de seno 
PM13 Médico general Hipertensión 
PM14 Médico general Ataque cardiaco 
PM15 Médico general Diabetes 
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PM16 Médica general Fractura de Fémur 
PM17  Médica general Artritis reumatoide 
PM18 Médico general Experiencia con diálisis 
PM19 Médico general Asma 
PM20 Médico general Hepatitis no A, no B 
PM21 Médico general Experiencia de Operación 
cuerdas vocales 
PM22 Médico general Múltiples Fracturas 
PM23 Médico general Experiencia de trasplante de 
riñones 
PM24 Médico general  Hemiplejia 
 
Respecto a la realización de dichas entrevistas a los pacientes-médicos se presentaron 
barreras o inhibidores para la comunicación interpersonal (Valles, 1999) como la falta 
de tiempo que caracteriza a la profesión médica y la amenaza al ego, ya que al revelar 
su propia enfermedad, el paciente-médico quizás tenga temor de perder su estatus 
profesional. Otro aspecto que generó dificultad para el desarrollo de las entrevistas es 
el trauma o impacto producto de la enfermedad. Por esta razón, muchas de estas se 
cancelaron.  
 
Las entrevistas se desarrollaron en diferentes escenarios, la mayoría se efectuaron en 
los consultorios de los médicos. Esto generaba de entrada, condiciones particulares 
para la entrevista porque resultaba algo paradójico, que en el propio espacio laboral 
del profesional en medicina, donde se suele escuchar a los pacientes sobre sus 
dolencias, ellos ahora contarían las suyas. Al comienzo, la mayoría de las veces se 
detectaba una gran dificultad para iniciar la entrevista. Lo anterior en vista de lo 
complicado que resultaba para los médicos hablar de dolencias que han generado gran 
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impacto en sus vidas. Sin embargo, a medida que la entrevista se desarrollaba, gran 
parte de los pacientes-médicos se interesaban aún más por hablar acerca de la 
experiencia de su enfermedad, incluso en muchas ocasiones solicitaron que se 
realizaran más sesiones de entrevista, casi que resultaba ser una experiencia 
terapéutica para muchos de ellos. En otras situaciones no alcanzaba el tiempo para la 
realización de la entrevista y solo se describían algunos momentos cruciales para los 
pacientes médicos.  
 
Cabe resaltar que el consultorio se convirtió en uno de los espacios más comunes para 
que el médico relatara su experiencia como paciente. Otro espacio en donde se 
desarrollaron las entrevistas fue en los domicilios de los médicos-pacientes y de 
manera privada, pese a que muchas veces no permitían que se grabara, solo que se 
tomaran apuntes, los médicos se sentían más cómodos, tenían todo dispuesto para la 
entrevista y en general no permitían la participación de su familia y cuando esto 
sucedía, se cortaba la entrevista. En este espacio, se contaba con más tiempo, incluso 
para hablar de la investigación y de lo que implicaba la mirada de los estudios sociales 
de la ciencia al fenómeno de la enfermedad.  
 
Finalmente, cabe destacar que fundamentalmente fueron dos grandes exigencias las 
solicitadas por la mayor parte de los pacientes-médicos para conceder las entrevistas; 
la primera de ellas fue la reserva de su información para proteger su identidad y la 
segunda la posibilidad de acceder a los resultados de esta investigación.  
2.2 ¿Cómo se construye un diagnóstico médico entre 
expertos? Definiciones, interpretaciones e identidades 
En este apartado se aborda el diagnóstico, siguiendo las trayectorias de los pacientes-
médicos con enfermedades agudas o crónicas. Aquí se develan los discursos, las 
prácticas y las negociaciones entre médicos y pacientes en torno a la definición del 
propio diagnóstico. Destacamos el autodiagnóstico cómo aquel proceso de 
descubrimiento que pone en tensión las experticias del profesional de medicina. En 
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este proceso diagnóstico hay conflictos de interpretación entre los especialistas, 
porque muchas veces es compleja la estandarización del mismo, de ahí que 
desplieguen diversos dispositivos retóricos para el afrontamiento del diagnóstico. 
 
Es a través de este primer gran impacto —el diagnóstico— que los pacientes-médicos 
nos comparten sus experiencias iniciales con la enfermedad. Es allí donde justamente 
suelen comenzar gran parte de sus relatos e historias de vida, las cuales permiten, de 
este modo, acercarnos a sus vivencias como pacientes y que en muchos casos 
resignificaron sus identidades como médicos. 
  
Se propone una mirada desde las ontologías múltiples para dar cuenta de la 
complejidad del diagnóstico y de la configuración de diversas ontologías de la 
enfermedad que dependen de las interpretaciones de las especialidades médicas 
donde se producen y que aspiran a ensamblar un diagnóstico final. En este ensamblaje 
juega un papel relevante: el conflicto de identidades, cuando el médico es paciente; la 
distancia con el legado de la medicina occidental —que se pone en evidencia en las 
reflexiones críticas sobre las prácticas médicas—; la explicación del diagnóstico desde 
hechos extra-científicos, cuando la enfermedad se explica más allá del hecho 
patográfico; el riesgo y la incertidumbre —que se refiere a enfermedades de difícil 
diagnóstico—; las negociaciones entre los expertos en medicina cuando no hay 
consensos, y la agencia de las tecnologías médicas —cuando se reconoce el papel de 
los actores no humanos en el diagnóstico—.  
 
Se considera que el diagnóstico es un tema relevante como parte de su carrera moral 
del paciente11 (Goffman, 2004). Aquí el paciente-médico asume un papel diferente 
                                                        
11 La categoría de carrera moral del paciente se entiende en un sentido amplio, es decir, se refiere a la 
trayectoria social recorrida por cualquier persona en el curso de la vida. En este sentido, la perspectiva 
adoptada es la de la historia natural, donde se desatienden los resultados singulares para atender los 
cambios básicos y comunes que operan a través del tiempo, en todos los miembros de una categoría 
social, aunque ocurran independientemente unos de otros. Algo característico de esta carrera es 
justamente su ambivalencia, porque por un lado se relaciona con asuntos subjetivos como la imagen del 
yo, la idea de identidad, y por el otro lado, se refiere a una posición formal y a un estilo de vida, formando 
parte de un complejo institucional accesible al público. De tal modo, se puede oscilar entre lo personal 
y lo público, entre el yo y su sociedad significativa, sin necesidad de restringirse como una fuente de 
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respecto a la enfermedad comparada con un paciente no médico donde quizás el 
médico evita asumir la etiqueta de la enfermedad. Sus primeras reacciones tienden a 
ser una reflexión sobre la medicina y sobre su ejercicio profesional. Las enfermedades 
determinan diversas pautas de comportamiento, donde se intenta distinguir las 
enfermedades entre agudas y crónicas12 (cómo el cáncer y la diabetes). También se 
revelan los cuestionamientos sobre la atención de otros profesionales de la medicina. 
A veces es difícil dar con el diagnóstico y esto genera incertidumbre. El paciente-
médico genera estrategias hacia el futuro a partir de las consecuencias que tiene su 
padecimiento.  
 
Se utiliza el diagnóstico como método para definir el malestar en los pacientes. Cuando 
el médico13 cae enfermo, se cuestiona la concepción tradicional del diagnóstico y pasa 
por un proceso de autodiagnóstico; tiende a resistirse a ser atendido porque asume la 
responsabilidad de su propio cuerpo. En este sentido, pone a prueba su conocimiento 
tratando de detectar su enfermedad de manera más temprana, mediante el 
autodiagnóstico. Un médico cardiólogo con cáncer testicular tipo seminoma afirma: 
 
Yo me autodiagnostiqué. Claro, yo sospeché. No me autodiagnostiqué, me 
diagnosticó otro doctor. Tuve la sospecha clara, yo sabía lo que tenía, o sea 
¡hijuepucha!, porque el problema grave es que el seminoma; un seminoma de 
las características que yo tuve. Es decir, unas semanas más y hubiera sido 
demasiado tarde. Yo lo cogí recién nacido, es que date cuenta de 0.8 a 1.2 
                                                        
datos, a lo que la persona dice pensar qué imagina ser. Profundizando de este modo en los aspectos 
morales de la carrera, es decir, en la secuencia regular de cambios que la carrera introduce en el yo de 
una persona y en el sistema de imágenes con que se juzga a sí misma y a los demás. (Goffman, 2004) 
Dichos elementos de esta carrera permiten dimensionar los distintos procesos mediante los cuales el 
paciente-médico enfrenta el diagnóstico y el tratamiento. Es allí justamente donde se puede considerar 
reflexivamente la mirada de lego-experto a partir de su propia enfermedad, incidiendo en la re-
significación de su identidad y su relación tanto con su ejercicio y la práctica profesional en salud.  
12 Pese a que el cáncer y la diabetes suelen ser consideradas enfermedades crónicas, el impacto del 
cáncer es distinto y se asimila más cómo un proceso de enfermedad aguda que genera un nivel más alto 
de riesgo e incertidumbre. 
13 El hecho de concentrarse en esta investigación en los médicos cómo pacientes es con la intención de 
descajanegrizar las categorías clásicas de diagnóstico, tratamiento y proceso quirúrgico que tienden a 
estandarizarse en el escenario médico, trazando una falsa frontera entre la relación de expertos 
(médicos) y los legos (pacientes). 
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centímetros significa que creció en menos de 30 horas, o sea yo lo que tuve fue 
un poquito como de actitud, de como medio abeja, me la pillé rapidito; si no, 
hubiera sido hombre muerto (PM2: p.41). 
 
La construcción social de la enfermedad forma parte de la vida cotidiana del médico, 
es su medio de trabajo. El médico tiende a problematizar algunas de sus prácticas 
médicas porque sus conocimientos le alertan sobre el trato que recibe de los 
profesionales de la salud. Cree conocer las consecuencias que tiene un diagnóstico. Eso 
le permite cierta seguridad a la hora de organizar sus relaciones sociales y sobre lo que 
puede esperar del cuidado médico. 
 
Se dice que “enfermo es aquel que va al médico”. También se sugiere que “se va al 
médico cuando ya no se tiene más remedio”. Ambos procesos de sabiduría popular 
pueden ser articulados más teóricamente. Se crea un imaginario sobre la enfermedad 
como desequilibrio de las funciones del cuerpo. El proceso de diagnóstico se suele 
iniciar por la percepción de un malestar, a menudo a través de un descubrimiento 
accidental. Se sabe que algo dentro de uno mismo está funcionando mal o es anormal. 
Un médico psiquiatra con cáncer No Hodgkin explica su primera experiencia de 
detección de la enfermedad:  
 
[…] presencia de dolor en el miembro inferior izquierdo, en la ingle, dolor 
inguinal. Un dolor que comenzó en abril del año pasado; un dolor intenso que 
no se lograba calmar con ningún calmante y progresó hasta tal punto que me 
impedía caminar y terminé hospitalizado a través de urgencias aquí en la 
fundación [***] y se me hizo el diagnóstico y era un cáncer. Ya [hace] casi un 
año (PM1: p.2). 
 
El rol del médico supone la aplicación de una técnica curativa y de un saber aplicado 
ejercido como negocio y como profesión. El enfermo no es capaz de asumir la 
responsabilidad total de su cuerpo. La presencia de una patología en el enfermo 
constituye para el paciente la necesidad de los servicios técnicos, porque ni él ni sus 
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inmediatos asociados o familiares conocen la cuestión, ni lo que hay que hacer para su 
tratamiento, así como tampoco controla los bienes instrumentales necesarios. El 
diagnóstico entonces constituye una parte básica para entender la relación entre 
médico y paciente. La idea que se tiene sobre enfermedad permite trazar un puente en 
la relación médico y paciente. Es la pérdida de control lo que impulsa a la persona en 
convertirse en cliente de las instituciones de salud.  
 
Diagnóstico también es conocimiento y clasificación. En la relación del médico con el 
paciente, el diagnóstico empieza desde el primer contacto. A través de las técnicas de 
estudio de la medicina se busca entender lo que aqueja al paciente. Se trata de un 
método basado en los conocimientos médicos, la experiencia de atender pacientes, y 
la observación directa. En el sentido tradicional de la academia, el diagnóstico persigue 
identificar la entidad que produce el malestar físico. A partir de este momento se 
desarrolla una historia médica que recoge los síntomas y las observaciones e hipótesis 
del médico, que estandariza concepciones con pretensiones objetivistas y 
clasificatorias alrededor del diagnóstico. Un médico con especialidad en medicina 
física y rehabilitación con diabetes y artrosis de cadera dice: 
 
Hay que saber que hay muchas clases de diagnóstico: hay un diagnóstico clínico, 
hay un diagnóstico topográfico, hay un diagnóstico presuntivo y hay un 
diagnóstico definitivo. Que ese todo hay que llenarlo con todas las razones, 
sumando y restando signos y síntomas de las enfermedades para poder hacer 
un verdadero diagnóstico y un verdadero tratamiento (PM4: p.81). 
 
Existe un debate sobre las definiciones de diagnóstico. En este sentido, se podría 
definir como la realización de una política social sobre la creación de la enfermedad. 
Se entiende que los padecimientos están socialmente construidos a través de la 
historia. Luego, la enfermedad es también una forma de vida en las personas y cada 
grupo social conforma sus enfermedades. Un diagnóstico en el sentido más amplio 
contempla las perturbaciones psíquicas y sociales de las personas. Cuando la persona 
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asume el rol de paciente y acude al médico es porque entra en el convenio social de la 
enfermedad.   
 
El diagnóstico es una demanda del paciente para que se descubra el problema y pueda 
ser atendido. Suele ser una negociación entre médico y paciente, donde el enfermo 
debe poner de su parte para su recuperación. Se espera que el médico sea neutral, que 
utilice un carácter envolvente hacia el enfermo pero que al mismo tiempo se distancie 
en su afecto. De tal modo, se podría afirmar que se establece una relación un tanto 
paternalista. En esta medida, el diagnóstico es el proceso en que la persona enferma 
recurre a un especialista, quien utiliza unas técnicas de aproximación a la patología;  
está frente a un desequilibrio natural del cuerpo y así es definido por la profesión y el 
paciente.  
 
El paciente-médico tiende a modificar la situación tradicional del diagnóstico. El 
médico cree reconocer las pautas del diagnóstico, las enfermedades, y el rol del 
paciente. Es proclive a autodiagnosticarse. Un médico con especialidad en medicina 
física con diabetes cuenta como reconoció su diagnóstico: 
 
Bueno, el descubrimiento lo hice yo mismo, a pesar de que no es mi especialidad 
y aunque debo confesar que he fallado algunas veces en autodiagnosticarme. 
Esta vez fue más por la sintomatología que tenía y lo sabía muy bien, que existe 
la triada con la poliuria, polidipsia, polifagia; es decir que le da a uno mucho 
apetito, mucha sed, y muchos deseos de orinar. Entonces yo, cuando iba al 
hospital iba más o menos presumiendo que tenía una diabetes mellitus tipo 2 
(PM4: p.77). 
 
Se destaca la concepción de descubrimiento14 en el ámbito del diagnóstico médico por 
parte de los pacientes-médicos. Mientras en algunos casos se confirman sus sospechas, 
                                                        
14 La existencia y el carácter del objeto descubierto varían según los diferentes entramados sociales. Y 
al hablar del entramado social nos referimos a las creencias, a los conocimientos, a las expectativas, al 
conjunto de recursos y argumentos, a los aliados y defensores, en resumen tanto a la totalidad de la 
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en otros casos, como lo veremos más adelante, sus descubrimientos son totalmente 
erróneos. Se pone en duda muchas veces la veracidad de sus autodiagnósticos, pese a 
sus experticias en medicina. Resulta entonces que el descubrimiento no es inmutable 
y tampoco un hecho médico objetivo sino que es un ensamblaje, donde juegan un papel 
relevante diversos tipos de factores extra científicos. 
 
En esta medida, pareciera ser que el médico tuviera una licencia especial para 
realizarse un autodiagnóstico, esta licencia se sustenta al parecer, en su conocimiento 
experto en medicina y la diferenciación plena con el paciente no médico:  
 
Pues uno como médico, pues está facultado diríamos para hacerse el 
autodiagnóstico siempre y cuando uno tenga su criterio analítico y tenga una 
buena cognición desde ese punto de vista, y para los pacientes no es muy fácil, 
porque a veces hay falsos positivos que pueden llevarlo a un error (PM4: p.80). 
 
De acuerdo con su experiencia profesional, cada médico forma una idea propia de su 
enfermedad. Las especialidades crean en sus prácticas un carácter específico sobre el 
papel del médico y el conocimiento aplicado a la enfermedad que aunque es diferente, 
parte de una rama en común. La práctica profesional de un médico define un 
comportamiento y una interpretación de la enfermedad que difiere en muchos casos 
de sus colegas. Se presenta entonces una flexibilidad interpretativa. Un médico 
psiquiatra con cáncer no Hodgkin opina: 
 
Ves que te sale un grano, entonces el médico optimista dice que no es nada. Hay 
el médico pesimista que dice: yo soy médico y sé que esto es algo, pero quiero 
que lo vea otro médico. Es aquello de zapatero a tus zapatos. Hay el médico que 
                                                        
cultura local como a las identidades de los diversos participantes (Woolgar 1991). En el caso del 
diagnóstico médico, ese “objeto descubierto” pueden ser varios diagnósticos y aunque solo se establezca 
el más relevante, estos diagnósticos pueden variar y adquirir distintas formas en el transcurso de la 
carrera moral del paciente, según sus traducciones y los diversos entramados sociales.  
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porque él es médico se cree que puede autocuidarse, que él puede medicarse 
(PM1:p.62). 
 
En el proceso inicial del diagnóstico entran en tensión diversas retóricas, donde 
sobresalen además de la especialidad médica, el impacto de diversos elementos extra 
científicos. En tal sentido, enfermedades como el cáncer, que debido a la complejidad 
de su diagnóstico inicial permite a los pacientes-médicos situarse frente a una doble 
retórica15, del miedo y la esperanza frente a su padecimiento. Estas están mediadas por 
su relación con el conocimiento experto, por las traducciones de sus colegas, por las 
revistas especializadas, las juntas médicas, las experiencias de sus pacientes y hasta el 
saber vulgo. 
 
En el autodiagnóstico se construyen diversas interpretaciones que están en 
permanente tensión. Este proceso de incertidumbre induce a los pacientes médicos 
ponerse en manos de diversos especialistas, donde a partir de una manera 
fragmentada se construyen y reconstruyen diversas interpretaciones:  
 
Haciendo interpretaciones de esto o aquello para hacer un diagnóstico de una 
tendinitis, de unos cálculos, de una amebiasis, una colitis amebiana o algo […]. 
Digamos que fue un equipo multidisciplinario, porque me vieron ortopedistas, 
tratando de interpretar el dolor, el cirujano general, el internista, mmm… una 
serie de médicos, el radiólogo. Me hicieron los análisis, la inspección necesaria 
que se hace en este tipo de cosas y después de muchas horas de estar allá 
clavado en urgencias, finalmente un hermano que es médico, se me acercó y me 
dijo usted tiene cáncer (PM1: p.p 3-4). 
 
                                                        
15 Al estilo de Mulkay (1993) los pacientes-médicos se sitúan en retóricas del miedo o de la esperanza 
que en definitiva deconstruyen todo el legado de la medicina occidental, en tanto subjetiviza el proceso 
de la enfermedad, desvirtuándola exclusivamente como un hecho patográfico entrando en juego 
múltiples marcos sociales de significación y traducción del diagnóstico. 
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Estas diversas interpretaciones en torno al diagnóstico destacan la presencia de su 
multiplicidad16 donde subyacen diversas prácticas —cognitivas y tecnológicas— que 
intervienen en el escenario médico a través de ontologías múltiples que no 
necesariamente están aisladas sino que atraviesan procesos de separación y también 
de interferencia. De tal forma, se muestra cómo las diferentes interpretaciones y 
prácticas en torno al diagnóstico terminan configurando diversas ontologías de la 
enfermedad que dependen de su lugar o, en este caso, de las interpretaciones de la 
especialidad médica donde son producidas. Estas ontologías terminan ensamblándose 
en el diagnóstico final17.  
 
Se parte del supuesto que un médico sabe más sobre la enfermedad que un paciente 
no profesional. Esa experticia en medicina le permite realizar al médico-paciente un 
autodiagnóstico. El problema surge cuando se piensa que el ser médico evita las 
enfermedades. Por ende, resulta compleja la aceptación de su propia enfermedad. Un 
médico pediatra con cáncer gástrico explica: 
 
Aunque comencé con fuertes dolores de estómago nunca advertí las 
consecuencias. Tenía cáncer gástrico […] No supe reconocer los síntomas. En el 
momento de asumir el diagnóstico es de negación absoluta, […] Claro, jamás 
pensé que esto me iba a suceder (PM3: p.p.61-62). 
                                                        
16 Abordamos el diagnóstico en el sentido de su multiplicidad; que se refiere a reconocerlo en su gran 
variedad de órdenes, lógicas, marcos, estilos, repertorios, discursos. Esto desde la perspectiva Mol y Law 
(2002) significa que la dicotomía entre lo simple y lo complejo se empieza a disolver. Nos referimos 
entonces a sus varios ordenamientos de similares objetos, temas campos que no siempre dan cuenta de 
las mismas simplezas o de los mismos silencios. En su lugar trabajan y se relacionan de formas 
diferentes. Esto plantea cuestiones teóricas y prácticas, en particular, que la multiplicidad sugiere que 
ya no estamos viviendo en un moderno situado en la misma episteme. En cambio, se da cuenta de que 
estamos viviendo en diferentes mundos. Que no son mundo en el sentido de la modernidad, que por una 
parte se conectan con el pasado y por otra con el presente. Son dos o más mundos que estamos viviendo, 
mundos que se superponen y conviven. Por consiguiente, abordar el diagnóstico desde la multiplicidad 
implica la posibilidad de analizarlo desde diversos frentes, formas de definición y de relación que 
posibilitan comprender este escenario como un espacio de co-existencia de diversas epistemes en torno 
a las significaciones de salud y enfermedad y su incidencia en la configuración de identidades y 
enfrentamiento a las experticias en salud.  
17El trabajo de la filósofa Annemarie Mol (2002) se constituye en el referente central para la lectura del 
diagnóstico desde una perspectiva de ontologías múltiples y sus entrecruzamientos. Lo que se trata es 
de desplazar el interés de lo plural hacia lo múltiple, por eso es clave estudiar las diversas condiciones 
de posibilidad del diagnóstico. 
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La profesión médica establece parámetros de actuación sobre la patología, pero por lo 
general, evita el tema conflictivo de los sentimientos. La percepción de la enfermedad 
para algunos médicos constituye un enfrentamiento entre lo aprendido en la facultad 
de medicina sobre la enfermedad, la actitud ante el paciente y la experiencia de estar 
enfermo. El hecho de ser paciente-médico de una enfermedad compleja, como el 
cáncer, reconfigura la relación con los pacientes: 
 
Yo fui bastante duro con mis pacientes, con la gente. Uno se vuelve muy técnico, 
quizás por mi formación. Es que uno maneja muchos elementos. A pesar de que 
yo manejo cosas emocionales por lo que soy psiquiatra; sin embargo, después 
de eso yo me volví mucho más contenedor, mucho más… recibo más las 
dificultades, un entendimiento un poco mayor. Eh… He llegado a extremos. El 
paciente que… la persona que está conmigo sabe que tiene un respaldo total, 
sabe que puede llamarme a cualquier hora, cualquier día, sabe que le contesto 
por encima de lo que sea, en contra del noventa por ciento de los psiquiatras 
[…] Ahora atiendo si estoy en una clínica, si estoy en una fiesta. Yo atiendo en 
mi tiempo privado, yo atiendo si es el 24 de diciembre a las 3 a. m. He venido a 
este consultorio a las 3 a. m. en un día de fiesta (PM1: p.43). 
 
El proceso de diagnóstico puede ser igualmente difícil, tanto para la persona enferma, 
como para el personal en salud. La diferencia radica en que para el paciente-médico 
existe la necesidad y aspiración de realizar un diagnóstico con base en sus 
conocimientos de experto en medicina. Esta idea se observa en un médico general 
enfermo de diabetes: 
 
Un día llegué a pensar que podía ser diabetes y me hice una glicosuria. Porque 
no tenía nada más no hice nada con la sangre. Las tiras con que me lo hice 
estaban caducadas y me salió negativo, si no, lo hubiera diagnosticado antes     
(PM8: p.3). 
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En medicina se suele utilizar un proceso de pruebas técnicas y de observación para 
determinar la enfermedad. Los médicos en general cuentan con un armario lleno de 
medicamentos que se almacenan durante largo tiempo y pese a que los fármacos 
caducan, los médicos saben que a veces la indicación está adelantada para la 
protección del paciente y eso le da la confianza al médico de utilizarlos. Algunos 
análisis se pueden realizar en casa y ese grupo de médicos confían en tener los 
conocimientos que le permiten auto diagnosticarse. Se establece un autocuidado 
limitado en el hogar. Se trata de una actitud fuera del trabajo profesional. El 
diagnóstico es la entrada clínica del médico al cuerpo de la persona enferma, pero esa 
inferencia es también una incursión a la vida de la persona. Al parecer el paciente-
médico es consciente de ello y es más resistente a compartir el padecimiento. El mismo 
paciente-médico con diabetes sugiere: 
 
Entonces comencé a pensar en otros procesos de tipo tuberculosis, de tipo 
maligno, en una serie de cosas. Hasta que un día, en un estado bastante 
decadente, y de forma casual, me dije: vamos a la sala a hacer una analítica 
básica bioquímica, incluida una glicemia (PM8; p. 7). 
 
Hay una tendencia a dejar que la enfermedad sea invalidante para actuar sobre el 
diagnóstico, incluso se puede pasar por un comportamiento angustioso de hipótesis 
sin llegar a utilizar en la práctica los métodos de conocimiento. Debido a su 
conocimiento médico, un paciente-médico no espera fallar en el autodiagnóstico. 
Algunos médicos tardan en reconocer su estatus de enfermos porque quizás sus 
conocimientos y cultura le otorgan el estatus de curador. Tal vez entre médicos se 
espera que si uno de los compañeros cae enfermo, este sabrá cómo actuar para 
atenderse. La vigilancia entre médicos probablemente apenas pueda ser considerada.  
 
En las enfermedades crónicas la percepción de la enfermedad en los médicos suele 
tardar. Las enfermedades crónicas son difíciles de enfrentar porque no se espera que 
un padecimiento pueda durar toda una vida. Los síntomas en un principio pueden ser 
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confusos y pueden estar asociados a todo un contexto sociofamiliar. Un médico 
especialista en rehabilitación física con diabetes comenta: 
 
La primera sospecha de mi padecimiento fue hace unos veintidós años en que 
habían secuestrado a un pariente muy allegado, muy cercano a mí. Lo habían 
secuestrado en una ciudad intermedia cerca de Bogotá y nos llegó la noticia. 
Muy ocupados por esta razón, llegamos a [***] con mi esposa y con uno de mis 
hijos, como por tratar de evitar la angustia que teníamos. Y estando en aquel 
sitio comencé en la madrugada a sentir los primeros síntomas que 
correspondían a una sed muy grande y a unos deseos de orinar, luego eran 
bastante serios y tomaba además mucha agua. Al día siguiente, me desperté, me 
levanté, y le comenté a mi esposa que había tenido eso durante la noche. Ella 
me lo había notado en parte porque yo me había levantado varias veces y yo le 
dije que regresáramos a Bogotá, porque yo le dije: estoy diabético o tengo algún 
problema renal. Fueron los primeros síntomas que yo tuve y efectivamente fui 
para Bogotá y llegué a la institución donde trabajaba, al hospital [***] Y me 
sometí a las primeras pruebas y exámenes y salieron positivos de que era una 
diabetes. Posiblemente se había disparado la crisis por la parte afectiva y 
emocional en que estábamos por el secuestro de un pariente muy cercano a 
nosotros (PM4: p.77).  
 
Es interesante cómo el diagnóstico es algunas veces explicado por los médicos-
pacientes no solamente como un hecho patográfico sino en el marco de un contexto 
social y familiar asociándolo a eventos emocionales de gran impacto. 
 
El papel del médico es principalmente curar pero para algunos es difícil aceptar su 
malestar, y más aun con sus propios colegas, una médica endocrinóloga pediátrica con 
cáncer expone su impacto frente al diagnóstico:  
 
Fue absolutamente terrible compartir el diagnóstico de cáncer con los colegas, 
no lo podía creer, fue terrible, sentí bastante impotencia y mucha frustración. 
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Además pese a los diversos síntomas me hacía la tonta y no miras; te ves en el 
espejo, pero no te miras (PM5: p.104). 
 
Posiblemente se prepara al médico para ayudar a los demás enfermos, generándose 
fuertes tensiones para reconocer el modelo de enfermedad Quizás se teme aceptar la 
identidad de paciente porque no se considera adecuado o cómodo ponerse en manos 
de otros profesionales de la salud. Hay un cierto sentido de que ellos mismos deberían 
de haber podido resolverlo, sin tener que molestar a otros colegas. Se puede perder la 
capacidad de objetivar un malestar porque va en contra de los deseos propios. Algunos 
médicos no quieren reconocer la enfermedad porque se observa el malestar en una 
parte biológica y no en la persona. Definitivamente se presenta un conflicto en la 
identidad del paciente-médico.  
 
La medicina trabaja sobre el desequilibrio de la naturaleza de la persona. Esa 
separación entre mente y cuerpo no permite a algunos médicos verse como un todo, 
reconociendo a los padecimientos como parte de la vida. En cualquier caso es complejo 
para los pacientes-médicos verse como en un espejo.18 
 
El paciente-médico, por ser un conocedor y observador de las enfermedades, 
considera tener licencia para cuestionar objetivamente —y subjetivamente— su 
identidad como médico que decide cambiar por el de paciente. Un médico psiquiatra 
con cáncer No Hodgkin cuenta: 
 
                                                        
18 Cabe resaltar que cuando un individuo aparece ante otros, sus acciones influirán en la definición de 
las situaciones que ellos llegarán a tener. A veces el individuo actuará con un criterio totalmente 
calculador, expresándose de determinada manera, con el único fin de dar a los otros la clase de 
impresión que, sin duda, evocará en ellos la respuesta específica que a él le interesa obtener (Goffman, 
2004). Pese a esto, es de destacar que el paciente-médico al ser un individuo en muchos casos 
estigmatizado, requiere de “aceptación”. Al poseer esta doble condición —siguiendo a Goffman— “Las 
personas que tienen trato con ellos no logran brindarle el respeto y la consideración que los aspectos no 
contaminados de su identidad social habían hecho prever y que ellos habían previsto recibir; se hace eco 
del rechazo cuando alguno de sus aspectos lo justifica” (Goffman, 2003, p. 19) En este sentido, quizás el 
paciente-médico al verse en el espejo, no se esté mirando solo él, sino justamente a sus mismos 
pacientes.  
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Me sirvió mucho asumir una posición pasiva frente a esto, de tener una actitud 
de pasividad frente a esto, es decir, voy a confiar en mis médicos, voy a confiar 
en el tratamiento, y voy entender que voy a ser paciente, tanto que hoy mismo 
me lo pregunto, y en un momento perdí todo mi rol como médico, se me fue por 
completo (PM1: p.7). 
 
La familia es un factor esencial en el proceso vivencial de la enfermedad, aunque en el 
paciente-médico esto puede resultar una situación paradójica, ya que se trata algunas 
veces de ocultar el padecimiento o la gravedad del mismo a la familia hasta donde sea 
posible: “No le conté absolutamente nada a mi familia. Sabía que no lo iban a 
comprender. Decidí al comienzo asumir solo este proceso” (MP5: p.105). Sin embargo, 
también encontramos que el papel de médico se impone más que el de paciente en el 
ámbito familiar, que puede llegar incluso a un desinterés de la familia en la enfermedad 
del profesional de medicina. Es así, el caso de un médico cardiólogo con cáncer 
testicular tipo seminoma:  
 
Me sentí muy solo todo el tiempo, aun de mi esposa y de mis hijos, -para mis 
hijos era como si tuviera gripa o algo así, vomitaba todo el día, eso fue ¡horrible!, 
no podía comer, no podía dormir bien (PM2: p.40). 
 
Las interacciones profesionales en medicina permiten que haya una situación de 
cuidado frente a la enfermedad. Luego, es otro médico, a veces amigo el que detecta la 
enfermedad en su colega. Esto puede conducir muchas a veces a cuestionar el propio 
papel del médico. Esta situación particular se evidencia en la forma de comunicación 
para explicarle al colega que se padece una enfermedad de cierta gravedad. Un médico 
con cáncer No Hodgkin explica así la comunicación de su diagnóstico: 
 
Me acuerdo de mi oncólogo cuando apareció la primera vez, cuando me dio el 
diagnóstico […] Él se amarró el zapato y mirando el piso, me dijo [***] tiene 
cáncer, no me miró de frente, y yo comprendo eso. Hoy en día para mí, es una 
anécdota simpática; comprendo al oncólogo. A él le dio como miedo decirme, 
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pero me lo dijo, amarrándose el zapato, tratando de manejar eso con la más 
absoluta naturalidad, pero la actitud de él… hoy en día hablo con él y nos reímos 
mucho de eso (PM1: p.7). 
 
En el paciente-médico se configura un nuevo sentido en torno a la enfermedad que 
tiende a descajanegrizar todo lo dado por sentado en la medicina alopática .Se reconoce 
aún más la incertidumbre en torno al proceso diagnóstico. Sin embargo el camino que 
recorre el paciente-médico desde un malestar hasta la comprobación del diagnóstico,- 
pasa por vías aparentemente diferentes a las que experimenta la población en general-. 
Un médico con cáncer gástrico comenta: “En el proceso de mi enfermedad todo el 
mundo vivía pendiente, las enfermeras, las auxiliares, los médicos. Entonces vivo 
agradecido de la vida de que esa gente se comportó conmigo muy amable y demasiado 
atenta conmigo” (MP3: p.63). 
 
Dentro del grupo profesional médico se desarrolla una solidaridad respecto al 
padecimiento de la enfermedad, una del tipo “hoy por ti, mañana por mí”. Los médicos 
(sanos) observan en sus compañeros enfermos un riesgo potencial a la enfermedad. Se 
constituye una cultura comunitaria o colectiva sobre el proceso de diagnóstico. Los 
mismos profesionales de la salud pueden construir mecanismos de defensa respecto 
al diagnóstico. La solidaridad profesional actúa en auxilio, o bien como defensa, para 
evitar el sentimiento de vulnerabilidad frente a la enfermedad.  
 
Pese a esta solidaridad profesional de los médicos (sanos) con los pacientes-médicos, 
en muchos casos, el desconocimiento de la enfermedad hace que el    paciente-médico 
enfrente varias encrucijadas respecto a la incertidumbre que se genera en torno a la 
imposibilidad de establecer un diagnóstico final de forma clara. Se configura la idea de 
riesgo19 frente a los sistemas expertos. De esta forma, se presentan múltiples 
                                                        
19 Como señala Giddens (1995), también Beck (2006): los intentos de control y predictibilidad 
representados por la ciencia y la tecnología, centrales en el proyecto de la modernidad, han contribuido 
al surgimiento de nuevos riesgos e incertidumbres. En ese sentido, la expansión del conocimiento y la 
tecnología médicas generan una espiral entre el control y la ansiedad que acrecienta la incertidumbre 
(Crawford 2004), así como la ambivalencia, el caos y el desorden son intensificados por los esfuerzos 
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diagnósticos que entran en tensión y que cuestionan la tradicional certeza que debe 
proporcionar el diagnóstico médico. Una médica que sufre dolor de espalda señala: 
 
Llevo un año en que el dolor no desaparece y por esto es que me he decidido 
para ver qué es lo que tengo, y saber qué es lo que tengo que hacer. Yo no 
sospecho nada. Me han dicho que tal vez es una hernia discal, pero no parece 
ser la causa del dolor. Esta mañana he ido a otro reumatólogo. Me ha dicho que 
a lo mejor tengo otra cosa, que tengo que hacer unas radiografías y dentro de 
quince días me volverán a ver. El médico me dijo que podía ser una sacroilitis 
pero también podía ser una apendicitis o una pielonefritis  Es una inflamación 
de articulación sacroilíaca, un hueso de la cadera. Que puede ser un dolor 
lumbar y también dolor cervical (PM6: p.5). 
 
La complejidad subyace en que el problema con este tipo de dolores es que 
posiblemente deba ser atendido por varios especialistas. La decisión entre un 
diagnóstico u otro implica operarse o tratarse como enfermedad crónica. Son 
escenarios en donde se despliegan variadas experticias y que finalmente el    paciente-
médico no tiene claro cómo resolver. Es así como en la búsqueda de un diagnóstico, se 
encuentran múltiples diagnósticos.  
 
Una vez que se presenta esta flexibilidad interpretativa —donde el paciente-médico 
construye su concepto sobre su enfermedad— se presenta una situación de tensión y 
dramatismo. El paciente-médico suele ser pesimista durante su proceso de 
diagnóstico. Así lo manifiesta una médica diagnosticada de un nódulo frío tiroideo:  
 
Quizás lo peor lo he tenido que pasar yo. Los médicos cuando tenemos una 
enfermedad pensamos que es lo peor. Al menos en mi caso pensé que podía ser 
una tumoración maligna, que habría problemas durante y pos intervención. 
                                                        
para diagnosticar y tratar algunos padecimientos o situaciones de salud, -como el caso de las personas 
con síntomas no explicados médicamente- (Nettleton, 2006) 
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Hasta que no se llega a un diagnóstico definitivo confirmado por la anatomía 
patológica, se siente mucha angustia (PM10: p. 11). 
 
Para algunos pacientes-médicos los síntomas presentan diversas posibilidades sobre 
la enfermedad que suelen generar sospechas de un mal mayor. El saber sobre síntomas 
y signos remite a una variedad de enfermedades. ¿Por qué se escogen los 
padecimientos más graves? quizás depende de la práctica que realiza el médico, del 
impacto que tienen los pacientes sobre las experiencias del personal en salud. ¿Cómo 
llegan a pensar los médicos que su padecimiento es grave? Es aquí precisamente donde 
se pone en juego el saber médico alopático tradicional en torno al reconocimiento de 
un alto grado de incertidumbre en el escenario médico pero también de la 
identificación con la experiencia de los altos riesgos de ser paciente.  
 
Hay síntomas que pueden ser generados por enfermedades diversas. El médico puede 
sospechar que su padecimiento es más grave porque hay incertidumbre sobre el 
diagnóstico. El médico también puede tener una interpretación diferente que 
corresponde a su nivel de formación y a la actualización sobre diversos aspectos 
médicos. Un médico con Hodgkin relata:  
 
Un médico, de medicina general me explicó que su hija había tenido un Hodgkin 
y se había curado. Lo cual me dejó mucho más tranquilo, porque pasé cuatro o 
cinco días bastante mal y desesperado. Antiguamente los tratamientos del 
Hodgkin de hace doce o quince años cuando aparecía un ganglio en alguna parte 
del cuerpo, normalmente debajo de la clavícula o en la ingle, eran fatales. 
Entonces se hacía algo de radioterapia. El enfermo estaba decaído y adelgazaba 
espectacularmente. A los seis meses volvía a empezar exactamente lo mismo y 
entonces la radioterapia ya no hacía nada y moría en un estado de caquexia, de 
delgadez. Se moría en un plazo de uno a dos años. (PM11; p. 12). 
 
El médico cuenta con una información básica sobre las enfermedades, fruto de su 
formación y experiencia, pero desconoce el pronóstico exacto. Quizás, solo cuando el 
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médico sufre la enfermedad de la cual es especialista, es cuando logra alcanzar cierta 
certeza sobre algunas consecuencias del padecimiento. La información básica de una 
enfermedad grave suele producir angustia en el paciente-médico. Quizás tenga una 
mayor seguridad de que puede morir, y es donde se revela que no existe un pronóstico 
totalmente exacto y que en muchos casos no es clara, ni completa la información sobre 
el diagnóstico y el tratamiento. Es entonces donde se ponen en tensión su práctica 
médica, el conocimiento de la enfermedad y las experticias de sus colegas especialistas. 
 
Muchos médicos-pacientes participan activamente en su trayectoria social como 
enfermos, desde el mismo momento del diagnóstico. Algunos médicos ven sus análisis 
clínicos y los interpretan y esto es posible porque en muchos casos conocen el lenguaje. 
Una médica a que diagnostican cáncer de cuello uterino explica: 
 
¡El médico que me lo dijo, a mí me lo tenía que decir!, porque no me puede 
engañar. Claro, esa es la ventaja. Recuerdo que la citología me la habían dicho 
por teléfono. Me dijeron que habían salido unas células anormales pero no me 
la habían leído. Entonces hubo un momento en el hospital en que me dieron mi 
historial clínico: ‘Toma tu historia y llévasela al médico”. Yo por el camino 
empecé a buscar la citología para mirarla. Yo quiero saberlo todo. Tengo que 
saber por dónde puedo actuar y por dónde puedo ir. No sentí que lo quisieran 
ocultar tampoco. Cuando me dieron la mala noticia fue: “Lo siento pero el 
análisis ha salido así […]”. (PM12: p. 4). 
 
Los pacientes-médicos pueden demandar control sobre sus decisiones y para eso 
necesitan información. El estatus de médicos hace que puedan cometer errores por 
creer saber y conocer su diagnóstico, pero también permite que se les conceda cierta 
legitimidad para tomar decisiones en su proceso de enfermedad. Su saber entra 
muchas veces en conflicto con el del especialista y allí se tiende a llegar a negociaciones 
y a cierta comunicación que permite un grado alto de reflexividad e incluso de 
cuestionamiento crítico sobre el sentido del diagnóstico médico.  
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Un momento importante es cuando el paciente-médico decide visitar a otro médico 
(especialista). Lo habitual es que visite a un colega de confianza. Algunos      pacientes–
médicos evitan ser examinados y pasar por exámenes clínicos. Les angustia perder la 
autoridad como profesionales al ser observados por el especialista. Una médica que 
fuera diagnosticada con cáncer de seno confirma: 
 
Decidí visitar a un catedrático de la facultad que había sido mi profesor. Me dijo: 
tres años sin verte aquí. Nosotros los médicos no cumplimos con lo que 
recomendamos a otros médicos. Me estuvo viendo y me dijo que parecía un 
fibroma porque se desplazaba, no estaba adherido. Me dijo: te lo quitaremos. Yo 
contesté que no; si es un fibroma, yo no paso por el quirófano. Él me contestó: 
te pasaremos primero por una mamografía y después ya discutiré contigo. 
Porque en el quirófano, si no hay necesidad de pasar, es mejor no hacerlo; si es 
un fibroma que se quede ahí (PM12: p. 6). 
 
Aunque algunas veces no se discute el diagnóstico, sí la manera de tratarlo. En la 
profesión médica se crean formas diversas de actuar frente a la enfermedad. Cada 
especialidad genera una cierta ideología sobre los padecimientos. Un endocrinólogo 
por ejemplo, se dedica a enfermedades que pueden ser crónicas; mientras que un 
urólogo basa su especialidad más en la cirugía. La práctica de la medicina general 
también se posiciona frente a la cirugía. En cada especialidad hay una idea —a veces 
vaga— del trabajo que realizan las otras especialidades médicas. A veces se puede 
tener una idea contraria a la que sugiere el especialista. Todo esto en el marco de una 
negociación que permite en apariencia la delimitación del trabajo médico sin llegar a 
la ruptura; por eso el médico se encarga de buscar un especialista en quien recae la 
confianza. No se trata de una fe ciega en el especialista, sino la oportunidad de 
establecer un diálogo concertado entre expertos, una relación de negociación para 
establecer un diagnóstico inicial. 
 
El diagnóstico es un escenario en el cual convergen distintas tecnologías y 
conocimientos. Se cuestiona que muchos médicos ni siquiera tocan al paciente debido 
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a que se le otorga demasiada agencia a las tecnologías médicas20 que se usan por 
ejemplo, para evaluar el estado de la persona. Un médico general con hipertensión 
comenta: 
 
Primero visité una clínica y luego fui al hospital. Cuando me revisaron, por 
supuesto que me tocaron, me exploraron, me palparon. No es muy descabellado 
que los médicos no toquen, porque ahora ya la clínica no domina. Ahora coges 
unos datos, los metes a una cartulina y ahí dice lo que tienes o lo que dejas de 
tener. De la sospecha que se tiene, se pide la batería de análisis y si haces la 
exploración complementaria, ya sabes el diagnóstico. No se escapa un tumor 
cerebral; con el aparato ya sabes dónde está. Esto es la deshumanización total. 
(PM13: p.22). 
 
Cada vez más cobra agencia el papel de la tecnología en el escenario de atención y 
diagnóstico médico. Quizás esta tendencia se desmarca del trato de la persona cuando 
se mira la enfermedad exclusivamente como patología. El paciente-médico cuestiona 
dicho escenario y reflexiona sobre el modelo de atención médica, donde deberían estar 
en juego muchos más elementos que apunten no solo a la detección acertada de una 
patología, sino al trato con el paciente.  
 
La tecnificación puede desconcertar la percepción médica de la enfermedad. La 
excesiva confianza depositada en la agencia de la tecnología en el escenario médico 
puede tener un efecto inesperado sobre la percepción de una enfermedad. Un paciente-
médico en algunos casos, no solo percibe la gravedad de los síntomas, sino que llega a 
definirla. Un médico con ataque cardiaco recuerda: 
 
                                                        
20 Se destaca que en el proceso de la definición del diagnóstico médico juegan un papel relevante los 
actores no humanos (Latour, 2008), en este caso, se refiere al peso de las tecnologías médicas empleadas 
y a su agencia. Es clave hacer hincapié en que también se presentan procesos de traducción de los 
diversos especialistas médicos, de esos actores no humanos como por ejemplo los exámenes, 
configurando múltiples ontologías de la enfermedad que aspiran a ensamblarse en un diagnóstico 
estandarizado.  
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El cardiólogo me visitó y me dijo: no te preocupes que estás perfectamente bien. 
En ese momento pensé que aquel dolor que yo tenía era una isquemia 
coronaria. Pero como la ciencia decía que no, pues seguro que no. Aunque 
estaba convencido de haber tenido la isquemia coronaria. Posteriormente tengo 
un infarto a consecuencia de que los instrumentos de medición no 
proporcionaron un diagnóstico adecuado (PM14: p. 24). 
 
La formación médica racionaliza el primer proceso de curación. La actividad básica del 
médico es curar a través del diagnóstico. Pero no se puede esperar que sea el médico 
el que caiga enfermo y necesite de otros médicos. Un médico con diabetes narra así su 
experiencia: 
 
Cuando estudias la diabetes piensas que no te va tocar. Entonces no la estudias 
para ti sino que la estudias para los demás. Tal vez asumí la enfermedad a partir 
del momento en que me la explicaron. Me la explicó un médico del hospital, un 
endocrinólogo que estuvo conmigo una tarde. Me tranquilizó de alguna manera, 
me dijo que no se trataba de una enfermedad, que era del estado metabólico, y 
todas esas cosas. Total que la enfermedad, a pesar de tener unos síntomas de 
orden más concretos, después no tienes por qué sentirte enfermo. Lo único es 
ponerte insulina por la mañana y por la noche, tal y como se cepillan los dientes 
(PM15: p. 7). 
 
Algunos médicos cuando saben que tienen una enfermedad crónica reconocen su 
impacto en la población. Apenas hay cuestionamientos sobre la posibilidad de que un 
médico caiga enfermo. El problema viene con el padecimiento tras el diagnóstico, 
cuando se insiste en que no se trata de una enfermedad. Un médico puede estar 
hospitalizado, en una situación invalidante y evitar sentirse o estar etiquetado como 
enfermo. Los médicos que lo atienden se suelen sumar a ese reforzamiento, explican el 
padecimiento como un desequilibrio o entidad patológica, y se tiende a separar la 
percepción del malestar del cuerpo (la discapacidad), de los roles sociales de 
enfermedad (la minusvalía).  
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Los médicos definen las enfermedades, por eso son participantes activos en la 
interpretación que tienen los resultados de los análisis. Traducen estos resultados y 
muchas veces se anticipan a las posibles consecuencias que tiene el padecimiento. Eso 
supone el reorganizar la vida, en especial la profesión y sus relaciones familiares. Una 
enfermedad invalidante desequilibra los roles asumidos, es una ruptura con su estilo 
de vida cotidiano. Se establece un significado específico de la enfermedad (diagnóstico) 
y una organización de lo que se supone es el tratamiento. Al mismo tiempo, están los 
significados o traducciones que afectan las relaciones sociales, modifican las pautas de 
comportamiento y reconfiguran la identidad. Un médico con prótesis de cadera 
lamenta: 
 
La operación la vi cuando me mostraron la resonancia magnética. Ahí me 
deprimí porque vi todo lo que se me venía encima. Durante unos días lo pasé 
muy mal. Me vi casi dejando la profesión; me vi hundido. Pensé que mi vida sería 
una pérdida durante un año. Al estar tranquilo reconoces que no es así. En mi 
depresión de ver que la otra cadera se había afectado, yo mismo me armé un 
nuevo mundo e irreal. Durante 72 horas me hundí, sentí a mi familia 
abandonada por mi culpa. Fue una respuesta de la que me recuperé rápido y 
empecé a ver las cosas de otra manera. Sobre todo cuando hablé con mi médico, 
[este] me empezó a explicar las cosas de una manera lógica. Quizás a partir de 
ahí fue que me empecé a subir de una forma racional (PM4: p. 65). 
 
 
La enfermedad se puede vivir como un caos. Estos médicos se ven desbordados por las 
consecuencias del padecimiento. Quizás lo que les preocupa es los etiqueten dentro de 
la identidad de paciente. Un paciente difícilmente es consciente de su iniciación en la 
carrera de enfermo, que comienza en el momento en que acude al médico. Para un 
paciente-médico su carrera como enfermo se vuelve compleja porque no deja de ser un 
profesional de medicina que reinterpreta y traduce de múltiples formas su 
enfermedad.  
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El diagnóstico puede suponer varias enfermedades o padecimientos y secuelas 
múltiples Esto supone ontologías múltiples que configuran diversas prácticas de 
diagnóstico. Hay una alta probabilidad de que una enfermedad lleve a otra. Se destaca 
que hay enfermedades difíciles de diagnosticar con precisión. Eso produce una tensión 
añadida porque se entra en la angustia en torno a lo aprendido en la facultad de 
medicina. Puede resultar también un distanciamiento con el saber médico alopático. 
Una médica con dolor de espalda detecta: 
 
El día que estoy de mal humor, me duele más la espalda. Pero ya no sabes si el 
dolor de espalda se debe a que estas de mal humor, o si estas de mal humor 
porque te duele la espalda. Entras en un círculo vicioso que intentas averiguar 
y dices: a ver hoy, ¿estoy de mal humor, o me duele la espalda? Entonces tú 
misma lo empiezas a averiguar. Entra también ahí la patología psicosomática. 
Pero para decir que es una patología psicosomática tienes que estar seguro que 
no hay algo orgánico, que no hay lesión ahí. Porque es muy fácil decir que es 
algo psicosomático. Entonces lo que estoy haciendo es forzar un poquitico el 
diagnóstico, y me parece que lo estoy forzando. En dos meses he ido a varios 
sitios y quiero aclararlo de una vez. Y si es psicosomático realmente o si es una 
postura, entonces ya me quedaré con eso (PM6: p.8). 
 
En muchos casos la ciencia médica es insuficiente para llegar a un diagnóstico 
definitivo. Una persona espera que el médico le diagnostique para concretar su 
malestar. El paciente puede buscar la confirmación de ese diagnóstico con otro médico, 
en particular cuando el diagnóstico es dudoso o cuando la enfermedad que padece es 
grave. En última instancia el diagnóstico depende del paciente médico como 
interlocutor de su padecimiento y de su reconocimiento de otras opiniones médicas. 
Un médico al recibir un diagnóstico que no le convence puede acceder más fácilmente 
a la posibilidad de elegir otras interpretaciones. Es posible agotar métodos de análisis 
clínicos que no suelen hacerse comúnmente a la población, porque se trata de llegar a 
un convencimiento o a una prueba científica sobre lo que se padece. El riesgo es que 
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hay una enfermedad en que el diagnóstico siempre es dudoso ya sea por carencias en 
las interpretaciones del conocimiento médico o porque hay factores subjetivos que 
están fuera de los métodos de diagnóstico de la medicina. Dependiendo de la 
enfermedad, el médico sabe que hay limitaciones para definir su diagnóstico; entonces 
de lo que se trata es de evitar la incertidumbre aunque no se pongan de acuerdo sobre 
la enfermedad que padece.  
 
A manera de conclusión, se puede afirmar que la mirada del diagnóstico a través de los 
pacientes-médicos permite refutar la estandarización de dicha categoría en el 
escenario médico, visibilizando otras dinámicas de construcción de conocimiento en 
contraste cuando hay una clara separación entre experto y lego. El diagnóstico, sin 
embargo, también refleja la frontera permeable que separa a los expertos de los 
pacientes, que cada día es más difusa y que replantea la objetividad y neutralidad de la 
mirada médica.  
 
Esto también permite ver cómo se ponen en tensión las identidades del paciente-
médico a través de prácticas como la del autodiagnóstico, que son naturalizadas y que 
en muchos casos son poco efectivas. De tal modo, el manual médico diagnóstico se 
descajanegriza al confrontarse con las identidades, las múltiples relaciones y agencias 
mediante las cuales el paciente-médico cuestiona el diagnóstico como artefacto 
estandarizado y depositario de la verdad. 
 
A través de las entrevistas se puede poner en cuestión el papel activo de los médicos 
en la propia definición del diagnóstico, como también de la flexibilidad interpretativa 
en las definiciones de las patologías a través de las miradas de los distintos 
especialistas, desde el marco de las ontologías múltiples.  
 
En este sentido, se desvirtúa la mirada del diagnóstico exclusivamente como un hecho 
patográfico, donde juegan un papel relevante las explicaciones que pasan por el 
contexto social y familiar. Se descajanegriza lo dado por sentado en el diagnóstico 
médico a través de su producción de ambivalencia, riesgo e incertidumbre. Dichos 
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elementos son formas que adquiere el diagnóstico y que muchas veces se superan a 
través del consenso y el diálogo entre los especialistas y los pacientes. 
 
Se destaca la asimetría en el proceso de la definición del diagnóstico entre las diversas 
especialidades, esta acepta desplegar las distintas miradas y acercamientos en torno a 
los diversos tipos de diagnósticos que puede surgir y a la aspiración de priorizar el más 
contundente. Esto permite reconocer tanto el papel de las especialidades médicas, así 
como los dispositivos de interpretación que pueden llegar a estar en tensión en la 
definición del diagnóstico.  
 
La agencia de las tecnologías desempeña un papel activo en el escenario médico y en 
la producción de interpretación del diagnóstico. Esto se plasma a través del 
establecimiento de otro tipo de encuentros entre el médico y el paciente en los cuales 
cobran protagonismo las pruebas diagnósticas a través de dispositivos tecnológicos y 
no tanto así los métodos como la palpación y la auscultación.  
 
Cabe resaltar también cómo en muchos casos los pacientes-médicos demandan control 
sobre su diagnóstico y aspiran a ser coproductores de sus múltiples interpretaciones, 
generándose un proceso reflexivo e incluso de distancia con los métodos científicos 
tradicionales propuestos por la medicina alopática en el proceso diagnóstico. Esto 
plantea el protagonismo de los pacientes en el escenario de la definición del 
diagnóstico, y la necesidad de establecer un dialogo simétrico en la relación médico-
paciente. 
2.3 ¿Peor el remedio que la enfermedad? Tratamientos, 
experticias y alternativas 
 
En medicina el tratamiento suele justificar la práctica médica más que, incluso, el 
diagnóstico. En esta sección se presentan algunos tipos de prácticas médicas, así como 
la manera en que el médico asume su identidad como paciente y utiliza los 
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tratamientos que se le señalan. El médico establece una relación distinta con otros 
colegas reconociendo tanto las ventajas como las desventajas que ofrece la medicina 
alopática. Allí la efectividad del tratamiento depende, entre otras cosas, de una red de 
actores —especialistas, enfermeras, exámenes, de elementos extra-médicos —pareja, 
familia, colegas— y de la confianza que se deposita en el “otro” experto, quienes son, 
finalmente, los colegas que co-ayudan a tomar decisiones centrales durante esta 
experiencia. En estas trayectorias se destacan, también, los problemas y relación frente 
al dolor para llevar a cabo el tratamiento y asumir su complejidad. El tratamiento y sus 
alternativas es uno de los aspectos a destacar en los pacientes-médicos, en vista de 
otras posibilidades que brindan saberes en salud no tradicionales.  
 
Se abordan las trayectorias del paciente-médico a partir de las negociaciones que se 
dan en el escenario del tratamiento y donde intervienen diversos asuntos como la 
tensión entre las especialidades médicas, la atención en salud, la hospitalización, la 
flexibilidad interpretativa de los tratamientos, la incertidumbre, la idea de riesgo, la 
adaptación, el mantenimiento de la identidad del rol del médico, el papel de las 
medicinas alternativas, la significación social del dolor y los efectos de los 
medicamentos. Constituyéndose de este modo, los temas más relevantes en torno a los 
que giran las experiencias de los pacientes-médicos.  
 
Cabe destacar la configuración del tratamiento en escenarios con características de 
instituciones totales, donde la identidad se construye con vínculos estrechos con el 
estigma; emergen reflexiones alrededor de las lógicas de atención y elección en salud. 
Esto desata una mirada a la generación de heterotopías, donde los pacientes-médicos 
ven asuntos médicos con nuevos ojos abriéndose vetas en torno a posibles 
coproducciones de conocimiento. Cobrando fuerza y reconociéndose el papel del 
paciente durante su tratamiento.  
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Cuando una persona está enferma y acude para ser atendida busca primero el 
diagnóstico, la causa de la enfermedad21. Siguiendo el rito, luego la persona enferma 
espera pacientemente un tratamiento específico o terapéutico para su recuperación. 
Pero hay tratamientos y medicamentos que no remedian las enfermedades, algunos 
solo tratan secuelas o síntomas molestos, otros son meramente paliativos. El 
tratamiento médico se suele definir a partir de la relación entre en el paciente-médico 
y los colegas que lo atienden, donde están involucrados las distintas especialidades, 
sus múltiples traducciones e incluso la agencia de actores no humanos, como los 
dispositivos para los tratamientos médicos.  
 
No todo tratamiento médico involucra “curación” o aspiración a curar; sin embargo se 
considera que para que tenga éxito, debe seguir con ciertos parámetros que implican 
una adherencia casi al pie de la letra: un médico especialista en medicina física y 
rehabilitación con diabetes y artrosis de cadera afirma:  
 
Uno tiene que tener una adicción al tratamiento, tiene que adherirse al 
tratamiento. Los éxitos de la medicina se deben cuando se logra que el paciente 
se adhiera al tratamiento; mientras uno no logre que el paciente se adhiera al 
tratamiento, casi siempre, esos tratamientos son incompletos. Por eso en la 
mayoría de los casos […] porque no terminan el tratamiento, porque los 
pacientes no se adhieren al tratamiento. El tratamiento se debe dar en un 
periodo suficiente para eliminar la causa y no se deben interrumpir, pero la 
mayoría de la gente, por falta de conocimiento, por falta de que el profesional 
de la medicina o el de la salud no le insista o convenza que debe terminar su 
tratamiento [no lo hace]. O se debe hacer adecuadamente o no se hace. Eso es 
lo que uno ve en la mayoría de la gente (PM4: p. 88). 
 
En este punto, se destaca la insistencia en una adherencia o en una adicción al 
tratamiento que pasa por un componente de comunicación —basado en el 
                                                        
21 Popularmente se suele referir a encontrar la causa de la enfermedad.  
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convencimiento— entre el médico y paciente. En algunos casos, no se consideran tanto 
las fallas del tratamiento pero sí la necesidad de completar todo el tratamiento. Se 
percibe un discurso médico sustentado en la fe del tratamiento y en la poca reflexión 
crítica sobre sus efectos, puesto que afirma su identidad como médico.  
 
Se espera que la solución del problema del enfermo dependa de este tipo de 
comunicación, del establecimiento de una dieta, la aplicación de un fármaco o de la 
realización de cierta práctica quirúrgica. El valor simbólico del fármaco es fundamental 
para comprender esa relación médico-paciente. Se espera que el médico al final del 
diagnóstico recete una medicación que tiene como efecto curar al paciente; aunque ese 
proceso no siempre se cumple. En la necesidad de establecer el tratamiento, el médico 
llega a utilizar medicamentos placebos22. Se trata de fármacos que no tienen un efecto 
curativo; cuando mucho, paliativo. El efecto placebo tiene consecuencias múltiples en 
las personas tratadas. 
 
Dependiendo de la enfermedad se establecen diversos tipos de tratamientos. Están las 
enfermedades agudas y crónicas. Se espera que el médico otorgue esperanza de 
recuperación al enfermo. Se tiene la expectativa de que el tratamiento cure y 
                                                        
22 El efecto placebo en grupos de control a veces se usa como método de investigación. Dos o más 
personas reciben medicación. Se aplica un fármaco inocuo a unos de los grupos y se compara con el 
grupo de las personas que sí reciben el medicamento con un efecto curativo. Hay controversia sobre el 
uso de este método por las consecuencias que tiene en el trato con las personas, sobre todo cuando se 
trata de investigar en enfermedades que pueden producir la muerte, como el cáncer y el Sida. A menudo 
se utiliza el sistema de “doble ciego”; en este, el paciente —o incluso el investigador— no sabe en qué 
grupo está. Se destaca el efecto placebo, en tanto produce una  falsificación tan buena o mejor que la 
cosa “real”—siguiendo a Harry Collins y Trevor Pinch— el efecto placebo es un “agujero” en el corazón 
de la medicina científica, porque un nuevo medicamento o un tratamiento que se prueba, cada vez más, 
tiene que ser ejecutado en contra del efecto placebo. Es decir, se reconoce el poder de su efecto y se 
compara frente al efecto de una droga. En este sentido, es casi imposible decir si las mejoras en la salud 
se deben a los efectos biológicos de la droga o a los efectos psicológicos del encuentro con el personal 
médico, su parafernalia, y los “medicamentos” u otros “tratamientos” que suministran. Lo que esto 
significa es que cada vez que un nuevo medicamento o tratamiento es probado con éxito, los miembros 
de la profesión médica proclaman dos cosas a la vez: 1) Que los médicos son grandes científicos que 
pueden inventar nuevos medicamentos y tratamientos de tal forma, se ofrece probar el tratamiento 
revelando sus efectos positivos y la 2) Se revela la incapacidad de los médicos para comprender cómo 
la mente y el cuerpo interactúan, esto se pone en evidencia mediante la comparación con el efecto de la 
mente, de la única manera en que lo saben; mediante el efecto de su nuevo invento, comparado con una 
versión falsa del mismo“ (Collins & Pinch, 2005). 
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restablezca a la persona a la situación anterior a la enfermedad. En las enfermedades 
crónicas la actividad curativa cambia; sobre todo, es un trabajo de adaptación y control 
del padecimiento. A menudo se espera que el médico sea educador, compañero de 
sufrimiento y guía de la enfermedad.  
 
La especialidad médica determina una cierta ideología sobre el tratamiento. El 
paciente demanda un trato específico a partir de sus conocimientos subjetivos que 
tiene sobre la enfermedad. Acude al médico porque es incapaz de curarse a sí mismo y 
adquiere la identidad de enfermo. 
 
Sin embargo hay enfermedades que necesitan de varios tratamientos. También puede 
ocurrir que se trate de una enfermedad incurable y, por lo tanto, el objetivo del 
tratamiento es que el paciente lleve lo mejor posible su enfermedad o que no se 
deteriore su calidad de vida. En cambio, cuando el médico es el que cae enfermo, él 
mismo suele evaluar si es capaz de recuperarse con la ayuda de los especialistas. 
Cuestiona el trato que recibe de colegas, que casi siempre es preferencial por las 
relaciones de colegaje; no obstante evidencia la importancia de la transformación de 
algunas prácticas comunes en el desempeño profesional del médico respecto a los 
pacientes. Un médico con diabetes cuenta: 
 
Me atendieron muy bien, afortunadamente, muy bien. He sido una persona 
amable, de pronto hasta extrovertido y siempre he tenido muy buenas 
relaciones, tanto en mi ejercicio de mi profesión como con los colegas que me 
atienden y amigos y personal paramédico que me ha atendido, y eso ha de ser 
un principio para todos los médicos. Es que a uno le enseñan medicina muy 
tradicional en todas las facultades de medicina, pero no le enseñan a ser 
médico, que es distinto. Que es muy distinto que le enseñen medicina a que le 
enseñen a ser médico. Es una de las fallas que tiene hoy en día la educación 
médica, porque desde ingresar a una habitación de un hospital, con el solo 
saludo que uno le haga al enfermo le está dando confianza, le está dando ánimo, 
le puede estar dando la misma salud mental, se la está dando uno con eso. Hay 
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que tener actitud de escucha también con el paciente, porque si uno no deja 
hablar al paciente y escucharlos tranquilamente […] Hoy la medicina se ha 
vuelto volumen, entonces se ha perdido esa característica. El paciente llega y 
no se le alcanza a decir nada si no lo dejan hablar ni siquiera, es decir, 
simplemente ¿Por qué? Porque en diez o quince minutos hay que salir de él para 
que entre el otro ya que la entidad que lo contrató no le interesa sino el volumen 
de los pacientes y no si el tipo se mejoró o no, o si se prestó un adecuado servicio 
o no (PM4: p.87).  
 
Si bien se reconoce, en algunos casos, el trato preferencial que se le da a los    pacientes-
médicos, no deja de haber una reflexión crítica en torno a la atención y a la formación 
en la educación médica. Aquí se destacan aspectos como el saludo y el escuchar que 
configuran una mejor relación con el paciente y que son significativos en torno a la 
humanización de la relación médico-paciente, promoviendo un mejor escenario en el 
tratamiento.  
 
El tratamiento médico es cuestionado de manera permanente. Pocas veces es 
analizado desde la perspectiva del médico cuando es paciente. Solo algunos libros 
escritos por pacientes-médicos relatan sus experiencias —como se expuso en el 
primer capítulo—, pero no llevan a cabo una reflexión crítica que tomen en cuenta 
cuestionamientos sobre diversas prácticas de atención y tratamiento entre médicos 
por otros colegas no pacientes. 
 
La cuestión de la atención es crucial. El tratamiento se reconoce como un proceso de 
ensamblaje donde juegan un papel activo múltiples actores que pueden estar en 
tensión: cuerpos, máquinas, conocimientos aplicados, tecnologías, médicos, pacientes, 
expertos y no expertos. En este ensamblaje se enfrentan ante la lógica de la atención y 
la lógica de la elección y, se enfrentan, los límites y alcances de la elección autónoma. 
Se descajanegriza en estas lógicas, aspectos tales como la eficiencia y la eficacia. Se 
generan heterotopías donde los médicos-pacientes enfrentan temas médicos 
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conocidos desde otros puntos de vista23. Un médico con cáncer relata su experiencia 
de atención: 
 
El proceso de atención fue de total incertidumbre; son muchos elementos en 
juego en el tratamiento. Realmente no sabía hasta donde podía ir mi 
participación. Pese a ser médico, no tenía claridad en muchas cosas, solía 
preguntar como paciente y pensar como médico; sin embargo, en algunos 
momentos, también tome la iniciativa. Es complejo vivir lo que uno ha 
observado en su práctica durante mucho tiempo (PM3: p.60).  
  
Las relaciones profesionales varían de acuerdo al tratamiento. Algunos prefieren 
actuar como otros pacientes no como médicos. Un médico con diabetes explica: 
  
Para visitar al médico yo pido cita. Prefiero que sea así y no como el médico 
cuando me dice “ven cuando quieras”, porque es un lio, es un desorden. Yo lo 
tengo muy claro: cuando quiero visita pido para tal día. Lo que sí hago es 
hacerme los análisis porque ya sé lo que me va a pedir. La conversación con el 
médico es este momento es muy corta. Cuando voy siempre tengo la sensación 
de que me quieran dar muchas cosas innecesarias y eso me agobia (PM4: p. 90). 
                                                        
23 Se destaca el trabajo de Mol (2008) —a propósito de los límites de la elección del paciente y de la 
paradoja de preguntarle al otro que haría en su lugar—, quien afirma que hacer una elección cuando se 
padece enfermedades que producen un alto nivel de incertidumbre es bastante complicado. Tal es así, 
que muchos pacientes prefieren profesionales de la medicina para que tomen las decisiones por ellos, 
siendo preguntas recurrentes las siguientes: ¿Qué piensa Ud. Doctor?; ¿Qué harías si fueras tú?; ¿Qué le 
aconsejaría si fuera su padre, madre, pareja, hijo? De acuerdo con la lógica de la elección, algunas de esas 
preguntas pueden ser respondidas pero no es una tarea considerada profesional. En tal sentido, los 
médicos deberían proporcionar buena información e implementar debidamente las intervenciones que, 
finalmente, sus pacientes eligen; deberían tener cierto conocimiento preciso. Deben ser, además, 
capaces de manejar grandes cantidades de información y de actuar de manera competente. Sin embargo, 
son los pacientes quienes determinan la dirección a tomar. En teoría, los pacientes manejan y deciden y 
los médicos solo implementan. Esto es diferente a la lógica de la atención. Aquí es imposible la gestión 
y la ejecución separada. El uso de tecnologías también se debe ajustar a cada situación específica. En 
este sentido el cuidado no es una únicamente cuestión de aplicar conocimientos y tecnología sino de 
experimentación con ellos (Mol, 2008). En nuestros casos los pacientes-médicos transitan entre la lógica 
de la elección y la atención asumiendo lo que tradicionalmente enfrenta un paciente pero con la 
diferencia de que reconoce aún más los límites de las experticias y los efectos de sus decisiones. 
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Algunos médicos con enfermedades crónicas como la diabetes saben que su 
tratamiento es de control. Tienen que hacerse revisiones y ellos mismos solicitan el 
análisis. El trabajo del médico que atiende es limitado, de consulta o casi de segunda 
opinión, ya que la enfermedad al llevar un régimen de control supone un acto mecánico 
de revisión. Esas enfermedades generan rutinas de tratamientos. Solo cuando se 
agrava el padecimiento el médico que atiende vuelve a tener un papel importante en 
la intervención. Debido a que se asume un rol de estabilidad sobre la enfermedad, 
algunos médicos prefieren asumir una actitud de consulta como si fueran pacientes 
“normales.” Se supone que la enfermedad está superada cuando deja de romper la vida 
cotidiana de esos médicos. 
 
En los pacientes-médicos se produce una gran incertidumbre ante tratamientos que 
no llegan a ser totalmente efectivos. Una médica con cáncer de seno explica su angustia 
frente a la radioterapia: 
 
Salí del hospital muy contenta y al día siguiente ya empecé la radioterapia. Fui 
un poco asustada en vista que no conocía bien cómo era una radioterapia. De 
hecho la había vivido con mi abuelo porque lo había acompañado a sus sesiones 
de radioterapia. Cuando estaba debajo del aparato pensé “Igual que él”; fue lo 
primero que pensé. Quién iba a decir que después de varios años iba a pasar por 
lo mismo. Fueron muchas las sesiones las que tuve, más de sesenta para cubrir 
los máximos. Fueron muchas veces que me angustiaba la efectividad de la 
radioterapia (PM12:p.8). 
 
Enfrentar los tratamientos supone también enfrentar sus limitaciones, en particular 
cuando son de largo plazo. Muchas veces algunos pacientes no conocen bien las 
consecuencias que tienen ciertos tratamientos; en cambio, en algunos médicos hay una 
tendencia mayor a cuestionarse sobre esta posibilidad. Para los pacientes-médicos son 
situaciones de gran incertidumbre porque es donde se pone en juego la relación con el 
riesgo en el escenario del tratamiento médico.  
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El tratamiento atraviesa por varias etapas. Cuando se trata de enfermedades crónicas 
el proceso de adaptación al padecimiento no es muy exacto y suele ser lento. Se 
establece una relación con la medicación y la conformación de una dieta. Un médico 
con diabetes confirma: 
 
A mí me decían: “Ya lo verás, ahora, de momento, te comes cuarenta gramos de 
pan”. Yo pensaba que eso era insuficiente. Entonces salía a la calle y al llegar a 
la esquina hacía una hipoglicemia. Luego pasé a cincuenta y sesenta gramos de 
pan. Si los médicos me hubieran dicho toma 60 gramos de pan, a lo mejor 
hubiera sobrado y hubiera tenido que reducir la cantidad. En cualquier enfermo 
le puedes hacer un esquema más o menos, pero no rígido, de las cosas que 
pueden suceder o de la evolución que puede seguir. Se puede tener fiebre, 
entonces hay que tomar antibiótico. Si tienes un dolor de cabeza tienes que ver 
el tipo de analgésicos. Los médicos no te pueden decir: “Va usted a tener fiebre, 
va tener dolor de cabeza”. Puedes crear la duda sobre una enfermedad y otra. 
Ese fue el esquema que me hice en esos momentos (PM15: p.9). 
 
Para estos médicos, el proceso de adaptación supone cierta experimentación. Pese a 
que muchas veces se presenta gran incertidumbre, se intenta adaptarse a la 
enfermedad. El paciente-médico intenta reinterpretar tanto lo que dicen sus colegas 
como lo que ha aprendido en torno al análisis de los síntomas.  
 
A veces se evita seguir las indicaciones del tratamiento porque se tiene certeza del 
efecto que tienen. Se presentan situaciones en que la desobediencia, aunque puede 
suponer un perjuicio para el paciente, se rompe con facilidad. Una médica con cáncer 
de seno explica: 
 
Con el tratamiento de iridio era estar con tres agujas y una pantalla para que no 
radiara a la gente que entraba. Yo siempre me salía de la pantalla y me sentaba 
un rato porque no podía estar tanto tiempo en la cama. Siempre me decían 
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“¡Métete a la cama! ¡Porque la aguja va disparar afuera!”, pero a pesar de que 
esto yo me salía. Era un poco rebelde. Estar en la cama con una pantalla de 
hierro era estar aislada (PM12: p.9). 
  
En el escenario tradicional de atención para algunos médicos es difícil aceptar su nueva 
identidad como pacientes. La rebeldía respecto al tratamiento supone la conservación 
del estatus profesional médico. Quizás el establecer un comportamiento rebelde es una 
estrategia de conservación de la identidad. Si además estos médicos cuentan con una 
autoridad (saber médico) tienden a saltarse la mayoría de las normas del hospital.  
 
Los pacientes-médicos cuestionan muchas de las instrucciones que se dan durante el 
tratamiento quizás porque a menudo están al margen de las decisiones. También es el 
momento donde suelen enfrentarse con el personal de salud. En enfermedades 
crónicas pese a que se intenta seguir una disciplina para el tratamiento, el paciente-
médico observa críticamente la manera de actuar del personal de la salud. Un médico 
con diabetes relata así su comportamiento como paciente:  
 
Normalmente me comporto como un buen paciente. Alguna vez me salto las 
indicaciones del médico. Por lo general, suelo hacer caso de los buenos 
profesionales. Siempre procuro hacer caso y aprender de quien sabe más que 
yo. Pero si no me parece buen profesional, o el tratamiento no es correcto, 
entonces no hago caso (PM4: p.91). 
  
Para ciertos pacientes-médicos seguir el tratamiento depende de la experticia 
comprobable del médico que lo atiende. Si bien esto es a veces difícil de establecer, este 
parece ser el parámetro fundamental de adaptación del médico a su identidad como 
paciente. El problema está también en definir lo que es un buen paciente o un mal 
paciente en relación con el hecho de discutir o de seguir o no las instrucciones del 
tratamiento.  
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En torno al tratamiento, surgen también las medicinas alternativas24 que pueden 
responder en la actualidad a las necesidades curativas que no alcanza a dar la 
medicina. Sin embargo, en algunos casos es complejo la combinación de ambas 
medicinas —alopática y alternativa— porque suele suceder que son prácticas que se 
deslegitiman entre sí, mediante dispositivos retóricos donde se pone en juego la 
ciencia, la verdad las creencias y la experiencia subjetiva de la enfermedad. Una médica 
con artritis reumatoide cuenta su experiencia: 
 
Durante año y medio hice tratamiento homeópata […] Quería comprobar que la 
homeopatía era verdad, y en cierta manera conseguí dejar la cortisona. Por la 
mañana hacía un tratamiento, al medio día otro y en la tarde uno más. Me 
pasaba el día con las bolitas. Llegó un momento en que me hacía lío y me 
obsesionaba. Los dolores continuaban. Decepcionada regresé a la medicina. Me 
metieron una bronca “Ahora estás peor” [le decían]. Era cierto, todo mi cuerpo 
se estaba cayendo. Pero yo quería probar el tratamiento [homeópata] al 
máximo. Pienso que la homeopatía puede ir bien y todavía lo creo. Ahora que 
estoy bien podría regresar a la homeopatía. Siempre mi cabeza está pensando 
en alguna solución (PM17: p.3). 
 
Si bien actualmente parece que hay menos resistencia al acudir a tratamientos 
alternativos, sobre todo al enfrentar enfermedades que pueden causar 
inminentemente la muerte, es allí, en este marco, donde a los tratamientos ortodoxos 
de la medicina alopática se les cuestiona su efectividad. Dicho cuestionamiento se 
expresa en los pacientes-médicos en forma privada, para evitar la crítica de los colegas, 
pero otros médicos también son radicales en su oposición a los métodos alternativos, 
                                                        
24 Se hace énfasis en las demarcaciones —al estilo Gieryn (1983)— por las movilizaciones de los 
pacientes-médicos de la medicina alopática a la homeopática o de otras formas alternativas incluso de 
carácter religioso para enfrentar su propia enfermedad o la inminencia de muerte. De esta forma el 
asunto de la imposibilidad se transforma en cómo pueden encontrar soluciones en la medicina alopática 
—para resolver su enfermedad— como la frontera para asumir otro tipo de conocimientos médicos, 
alternativas e incluso a acudir a prácticas no- científicas. 
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porque al parecer supone deslegitimar su conocimiento y práctica científica 
certificada. Un médico con cáncer no Hodgkin afirma: 
 
Jamás acudiría a tratamientos alternativos, jamás, rotundamente, de todas las 
preguntas, y puedo poner las manos en el fuego, porque no y no, rotundamente 
no. Y me opongo totalmente a eso. Sin embargo hay gente que dice que les 
funciona. Pues magnífico. Pero yo no, como médico (PM1: p.17). 
 
Los pacientes-médicos le otorgan más sentido al dolor del tratamiento, pese a que este 
pueda ser más fuerte que el de la misma enfermedad; sin embargo, este dolor del 
tratamiento que puede ser más fuerte a nivel físico, tiene connotaciones sociales 
esperanzadoras que el paciente-médico muchas veces está dispuesto a asumir. El 
mismo médico con cáncer afirma: 
 
Eh…, tuve mucho dolor con el tratamiento, tantas veces que me hice esa misma 
pregunta que usted o esa conclusión que nos hacemos todos los que no son 
médicos. Claro, pero si el tratamiento o la enfermedad, si, la enfermedad me 
generó mucho dolor, eh… digamos que la perspectiva que me dieron fueron 
diferentes, porque el dolor que yo tenía en el tratamiento lo asumía de una 
manera, digamos como más complaciente, decía uno: ¡está terrible! Pero sé que 
el dolor del tratamiento me está salvando la vida, el otro dolor me está 
alertando que algo me está pasando, está indicando que me estoy muriendo. 
Entonces claro, ese dolor me salvó la vida y ese dolor. Se como médico que la 
quimioterapia lo produce, es para […], son todos los mecanismos corporales 
que están alterados por la quimioterapia y eso produce un dolor terrible, 
espantoso, pero lo que yo entendía es que algo bueno está pasando (PM1: p.12). 
 
El tratamiento tiene consecuencias múltiples para la experiencia individual y familiar 
de las personas, también de los médicos. Luego el tratamiento en los pacientes-
médicos les hace cuestionar su identidad como médico y se convierte en un recuerdo 
constante del status del paciente. Pero así mismo, su doble identidad de médico y 
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paciente y las expectativas de su entorno familiar, los presiona a enfrentarse quizás de 
una manera distinta con en el tratamiento que los hace cuestionar su atención a los 
pacientes. Un médico con cáncer en su escrito autobiográfico nos da esta descripción 
de su proceso: 
 
Los efectos adversos y citotóxicos de la quimioterapia no se hicieron esperar; 
brotan paulatina y progresivamente desde el inicio de las primeras dos o tres 
quimioterapias. La vanidad cede rápidamente con el aspecto que ofrece mi 
alopecia temprana, con la presencia de las náuseas, los vómitos, la repugnancia 
a la comida, la palidez generalizada, la pérdida de peso, los calambres, la 
diarrea, la visión borrosa, las llagas en toda la mucosa oral, el insomnio 
pertinaz, la depresión, el pánico, las molestias gastrointestinales difícilmente 
definibles, el desaliento, el pesimismo que siempre aparecían cinco o seis horas 
después de cada sesión quimioterapéutica. Se aliviaban tenuemente unos días 
antes del siguiente tratamiento. Debo admitirlo pero muchas veces pensé en 
claudicar, pero allí estaban mi esposa y mis dos hijos; que siento, sufrieron más 
que yo este tratamiento. No los podía defraudar. Así mismo, el soporte de mi 
familia, mi mamá y mis hermanos se hacía cada vez más presente. Consideraba 
día a día mucho más a los pacientes que acudían a mi consultorio y pensaba en 
el ejemplo que yo debía darles: ¿con qué clase de autoridad me sentaba a 
escuchar los problemas de ellos si yo me sentía incapaz de manejar los míos?... 
más fuerza tuve para combatir la enfermedad. Sentí la necesidad de volver a mi 
consultorio a trabajar lo más inmediato posible... Me parece que todo eso me 
ayudó muchísimo (Autobiografía -PM1: p. 35). 
 
Para el médico vivir el rol del paciente y padecer tratamientos complejos y costosos, lo 
hace reflexionar sobre el escenario colombiano en salud y sobre las ventajas y 
desventajas que posee la población para acceder a un buen tratamiento. Un médico con 
cáncer comenta: 
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Pues sí, el factor económico es importante en el tratamiento, hoy en día estamos 
en un país en donde... y eso me da mucho pesar, por ejemplo mi enfermedad yo 
me pregunto [...] ahora a mí me lo pagó todo la EPS, gracias a la EPS y a la 
medicina prepagada a ellos les debo […] pero yo le digo una cosa hay gente que 
no tiene esas facilidades ¿no sé cómo hacen? ¡Se mueren! El hijo de un celador 
en un sitio bien pobre que no esté afiliado a nada, se muere. Y un tratamiento 
como el que está diseñado para mi enfermedad tiene una eficacia absoluta 
cuando uno tiene los medios y los recursos para enfrentarlo, le cuento aquí 
entre nos, que mi quimioterapia costaba casi veinticinco millones, cada 
quimioterapia, ni yo hubiera podido costear, eso multiplíquelo por ocho 
quimioterapias ¿Eso cuánto le da? Además de todo lo demás, eso no es fácil. Es 
el factor económico (PM1: p.16). 
 
Otros problemas de los tratamientos es que generan ambigüedad en las personas 
sobre los efectos de los medicamentos. La medicina puede anticipar algunos 
problemas, pero en cada persona la enfermedad puede tomar rumbos diferentes. El 
paciente-médico que recibe tratamiento pasa múltiples procesos de incertidumbre. 
Para algunos médicos se trata de un problema del pronóstico y de la ambigüedad de la 
mejoría. Un médico que estuvo en diálisis afirma: 
 
Con la diálisis puedes durar toda la vida; se ha avanzado mucho. Hay personas 
que pueden durar doce o catorce años en diálisis. A la larga vas teniendo 
secuelas porque la diálisis es inocua. A cambio de mantenerte en vida te va 
procurando desarreglos de tipo hormonal de paratiroides. A la larga se sufre 
paratiroidismo y eso lleva a trastornos óseos del metabolismo del calcio y del 
fósforo. Se viven problemas de descalcificación. Eso quiere decir que el curso 
normal de una persona en diálisis es ir empeorando (PM18 p.3).  
 
Se reconoce que algunos tratamientos producen desajustes mayores en el cuerpo. Se 
cuestiona la idea de pronóstico en torno a la solución de una enfermedad. Si bien 
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algunos tratamientos permiten extender en términos temporales la vida de la persona, 
su calidad va en declive, por tanto su cotidianidad cambia por completo.  
La medicina para muchos médicos es una ciencia con deficiencias importantes en la 
atención de determinadas enfermedades. Se detectan confusiones en las 
recomendaciones de tratamiento y hay conflictos de interpretaciones. Por lo tanto se 
cuestiona el sustento científico sobre el deber hacer durante el tratamiento. Se detecta 
claramente una flexibilidad interpretativa en el escenario de la relación entre médico 
y paciente-médico. Un médico con hepatitis no A, no B explica:  
 
Lo único que me dicen los médicos es ¨procura no cansarte¨. Yo no sé cómo 
interpretar eso. No sé cómo interpretar no cansarte. Porque ¿qué debo hacer? 
El umbral del cansancio es tan bajo que cuando voy a comprar el periódico a la 
vuelta de la calle ya estoy cansado. Como no puedo cansarme pues ya no voy a 
comprarme el periódico (PM20:p.3). 
 
Para algunos médicos son evidentes las carencias para encontrar un tratamiento 
adecuado. Cuando consideran que la experticia es insuficiente para la atención de la 
enfermedad se sabe que debe buscar las soluciones a su problema. Se genera un 
desconcierto porque se reconoce un límite en el saber médico experto; sin embargo, se 
sabe que hay una frontera en lo que se puede esperar del tratamiento. El paciente-
medico al darse cuenta que hay limitaciones en su tratamiento de la enfermedad puede 
buscar otras formas para mejorar su estado25. 
                                                        
25 Es clave tener en cuenta la capacidad de agencia de los pacientes-médicos en su proceso de 
tratamiento. Esto plantea una interesante discusión en torno al papel de los “no expertos” sobre su 
participación en la producción de conocimiento, abordada por Callon (1999) a través de tres modelos; 
1) modelo de educación pública, donde los legos no tienen ninguna participación y el conocimiento 
científico es contrario al conocimiento lego por su aparente objetividad y universalidad, 2) modelo de 
debate público, donde si bien se toma en cuenta el conocimiento del lego, o el local, para reconocer el 
universal, los aportes del lego son funciones secundarias o complementarias y el 3) la coproducción de 
conocimiento, que reconoce la participación activa de los legos y que por sus peculiaridades los dota de 
una identidad específica que los hace participes de forma simétrica en los procesos de producción 
científica. Consideramos que algunos pacientes-médicos y por supuesto no-médicos pueden ubicarse en 
muchas ocasiones este último modelo, en el de la coproducción de conocimiento, gracias a que pueden 
aportar a una primitiva acumulación de conocimiento, a través de la recolección de datos empíricos, 
análisis y seguimiento de su tratamiento aportando directamente con la terapéutica. (Callon, 1999, p.89-
93) 
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Hay tratamientos de enfermedades crónicas que empiezan desde el hospital. El 
paciente-médico sufre una descompensación grave y tiene que ser ingresado para un 
tratamiento exhaustivo. Cuando es hospitalizado por una enfermedad crónica muchas 
veces reflexiona críticamente sobre el trato del personal en salud. Un médico con 
diabetes observa: 
 
Yo pienso que como médico era más consciente. No solo por el trato de los 
médicos sino también por el trato del personal auxiliar. Había cosas que 
criticaba y las hablaba con los compañeros. Les decía: “Estas cosas son bárbaras, 
fuera de lugar”. Una persona que tiene educación tiene que sufrir mucho más; 
por ejemplo en cuidados digamos generales como es el respeto al sueño del 
paciente. Cuando me duché me dijeron: “Coges aquí, te vas ahí, y te duchas”. Vas 
tú solo, no estás en una habitación individual, te sientes medio mareado y te 
encuentras solo. Te meten en un baño, te cierran la puerta, y te dejan ahí 
tambaleándote. Si me caigo del suelo no hay quien me ayude. Lo lógico es que 
una persona se quede contigo. Es una sensación de inhumanidad. A las tres de 
la mañana viene la señora de la limpieza, coge las revistas y las golpea y además 
pregunta: “¿Le importa que le coja las revistas, que luego se las traigo?” “¡Son 
las tres de la mañana!” Es anecdótico pero tiene una trascendencia, porque si te 
lo hacen cuatro veces ya te imaginarás (PM8: p.10). 
  
Los hospitales tienden hacia una atención estandarizada de los pacientes. Esta 
situación causa molestia a algunos médicos porque el ambiente es conocido y porque 
es complejo que acepten su papel como pacientes. Estos médicos hospitalizados 
discuten con otros colegas (sanos) el trato que reciben. Cuestionan su tratamiento y 
asumen una actitud de vigilancia. La profesión médica se convierte, pues, en un 
instrumento para mantener códigos de silencio o bien de comunicación.  
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La hospitalización es el espacio donde el control del paciente prácticamente es 
completo, pero el médico suele rechazar el ser vigilado26. Reconocen los medicamentos 
y el trato que deberían recibir por parte de otros médicos. El fármaco en los hospitales 
forma parte esencial de la curación y control del enfermo. La mayoría de los médicos 
intentan protegerse de los posibles engaños del tratamiento. Una médica con fractura 
de fémur relata:  
 
La ventaja que yo tenía era que sabía el tipo de medicación que me estaban 
dando. Lo sé por conocimiento de causa, porque la señora que tenía al lado vivía 
muy preocupada de las horas en las cuales se tenía que tomar las pastillas. Yo 
sabía que le estaban dando antinflamatorios. Ella vivía muy preocupada de eso 
porque era la pastilla que la iba a curar. Los enfermos lo viven así. Respecto a 
los medicamentos no tengo gran cosa que decir porque me parecía normal. La 
medicación que me estaban dando la verdad era muy poca. No le di demasiada 
importancia. Estuve pendiente los primeros días cuando estaba con sueros y me 
estaban poniendo antibióticos (PM16: p. 5). 
 
                                                        
26 Para reconocer la hospitalización como un proceso absorbente destacamos la definición de Goffman, 
de los hospitales como instituciones totales”. Este autor afirma que son espacios donde se establecen 
formas de control social que escapan a la presión del exterior, donde se absorbe parte del tiempo y del 
interés de sus miembros, y les proporciona un mundo propio; tiene en síntesis, tendencias absorbentes. 
La tendencia absorbente o totalizadora está simbolizada por los obstáculos que se oponen a la 
interacción social con el exterior y al éxodo de sus miembros. En la sociedad moderna, cada individuo 
tiende a dormir, jugar y trabajar en distintos lugares, con diferentes coparticipantes, bajo autoridades 
diferentes y si un plan racional amplio. Pero, en las “instituciones totales”, las barreras que separan de 
ordinario estos tres ámbitos de vida se rompen por completo. Todos los aspectos de la vida se 
desarrollan en el mismo lugar y bajo una autoridad única. Cada etapa de la actividad diaria se lleva a 
cabo en la compañía de un gran número de otros, a quienes se da el mismo trato y de quienes se requiere 
que hagan juntos las mismas cosas. Todas las actividades están estrictamente programadas de modo 
que un momento prefijado conduce al siguiente, y toda la secuencia de actividades se impone desde 
arriba mediante un cuerpo de funcionarios superiores y un sistema de normas formales explicitas. Las 
diversas actividades obligatorias se integran en un solo plan racional deliberadamente concebido para 
el logro de los objetivos propios de la institución. Las personas se mueven bajo vigilancia (Goffman, 
2004). Destaca de esta forma que el proceso de hospitalización de los pacientes-médicos incide en la 
reconfiguración de su Identidad e impulsa a reconocer de primera mano las ventajas y desventajas de 
la práctica clínica.  
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Mientras que para algunos pacientes el control sobre su medicación se puede vivir con 
tensión, algunos médicos intentan distinguir el tratamiento que les puede curar. La 
medicación se convierte en un proceso paralelo al padecimiento, tiene una menor 
importancia porque puede ser controlado sin el apoyo de los colegas. Se reconoce el 
medicamento que actúa sobre la enfermedad y es capaz de diferenciar entre un 
tranquilizante y un antinflamatorio. Esos médicos relativizan la enfermedad por el 
dominio que tienen sobre algunas prácticas terapéuticas. 
  
Se evidencia el problema de atención de tipo hospitalaria. Desde la perspectiva de 
algunos pacientes-médicos que son hospitalizados se cuestiona esta atención, que en 
algunos casos dificulta la recuperación. El personal de salud reconoce cómo funcionan 
y, sobre todo, cómo no funcionan los hospitales. Cuando un médico se convierte en 
paciente y es hospitalizado, las deficiencias se hacen más aparentes. Durante su 
tratamiento un médico con asma señala: 
 
Ahora, si me diera un ataque de asma, nada de hospitalizarme. Todavía tengo 
muy presente el último ingreso en el que estuve durante un mes con fiebre, 
siempre encerrado en la habitación del hospital. La institución funciona de 
manera que dispone de la vida de las personas […] con la desorganización que 
hay te pueden sacar sangre innecesariamente tres veces en un día (PM19:p. 2). 
 
Es, pues, un problema de gestión, y no tanto de la calidad del personal. La 
hospitalización somete a las personas a unas pautas de tratamientos homogéneos. 
Cuando la organización funciona de manera deficiente algunos pacientes-médicos 
reflexionan críticamente. Difícilmente un médico que no padece una enfermedad se da 
cuenta de esto, porque su labor no suele estar en la organización sino, en especial, en 
el tratamiento.  
 
Para algunos médicos hospitalizados la despersonificación que producen los 
hospitales es preocupante. El mismo médico relata: 
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Un día, mientras el equipo respiratorio estaba pasando visita, observé que en 
mi historia clínica había escrito “asma+depresión”. Lo quise esclarecer: ¡Claro 
que tengo una depresión! Ya me agradaría verlos a ustedes en mi lugar. No tenía 
ganas de hacer nada. Me dijeron que tenía una depresión, sí, pero era de tipo 
reactivo. Tenía muchos motivos ya que durante un mes me dieron seis tipos de 
antibióticos y solo uno me funcionó. Cuando me lo quitaron volví a tener fiebre. 
Me volvieron a tener en tratamiento durante quince días más sin darse cuenta 
que me podía provocar una nefropatía (PM19; p .4). 
 
La ventaja que tienen algunos médicos es que suelen tener acceso a su historial clínico. 
Cuando el tratamiento médico se relaciona con una patología física se recibe con más 
naturalidad, pero se pueden presentar conflictos cuando se relaciona con problemas 
psicológicos. Tal vez porque se ve como una pérdida de conciencia de la realidad. La 
consecuencia es que el médico está siendo marginado en su interpretación de la 
enfermedad y su capacidad de criticar el tratamiento.  
 
Las clasificaciones médicas generan tensión, pues los médicos no desean asumir la 
identidad de paciente. Se vuelven críticos del trato que reciben porque piensan que no 
se les reconoce su estatus médico. Con tal de no asumir el trato hospitalario común 
generan vías alternativas de tratamiento. El médico con asma termina diciendo:  
 
He decidido que si no me pasan cosas más graves no volveré a ingresar. En lugar 
de ir a un centro hospitalario me iré a un balneario que ya he probado y me 
sienta mejor. No hace mucho tiempo estuve ahí y no tuve necesidad de tomar 
ninguna pastilla. Ni la de los nervios, ni para dormir (PM19: p.15). 
 
Los médicos con enfermedades crónicas que tienen que ser hospitalizados pueden 
optar por otras soluciones a su problema, sobre todo cuando en el sistema de salud se 
encuentran con un personal que les niega un trato de compañeros. Se cuestionan los 
errores durante el tratamiento como también el nivel de relaciones sociales en que se 
produce la socialización.  
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Un problema que enfrentan algunos médicos es que se supone que ya saben que sucede 
con la enfermedad. Se da por sentado que conocen la enfermedad y pueden llevar solos 
su tratamiento. No se les reconoce como pacientes y esto resulta problemático. Una 
médica con diabetes se queja así: 
 
 En mi caso siendo médica se entendió que no se me debía explicar nada. Yo no 
sabía cómo me tenía que pinchar. Además me tenía que imaginar una bomba de 
insulina o trasplante de páncreas. Me decían que no me preocupara porque 
ahora había insulina esnifada. Me daban tanta información que no podía. Piensa 
en un paciente, si le das esta información de golpe. A mí me angustió (PM15: 
p.10). 
 
Muchas veces el tratamiento suele empezar sin ningún acompañamiento porque se 
supone que se conoce la manera de controlarlo. Se da por supuesto que al médico no 
se le deben explicar los aspectos básicos de la enfermedad o del tratamiento. Algunos 
no saben luego tratarse porque la comunicación no es clara y la información no es 
adecuada. Se da por hecho que los pacientes-médicos van a soportar la enfermedad y 
entonces se les puede hablar de tratamientos alternativos-experimentales. El 
problema es que veces entre médicos, como con los pacientes, se maneja un exceso de 
información.  
También puede pasar que unos médicos con enfermedades crónicas se pongan en 
contacto con otros pacientes. Lo interesante viene cuando esos médicos tienen que 
ocultar su estatus profesional. Un médico con diabetes relata:  
 
Vas buscando a alguien que te ayude. Te vas dando cuenta que no eres el único 
diabético en el mundo. En la sala hay cuarenta personas diabéticas; entras en 
contacto con otras personas que son diabéticas. Este es un tema para mí de lo 
más interesante. Ves a otra persona que en la ignorancia médica podía llevar su 
enfermedad. Por ejemplo, no sabía que yo era médico y me decía cómo tenía 
que pincharme. Te comentaban su visión. Otros te explicaban cómo tenían que 
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hacer la dieta, cómo tenías que usar la insulina. Es una experiencia que es buena 
porque te explican lo que te duele cuando te pinchas, los problemas de las 
grasas subcutáneas al pincharte porque luego se produce una cicatriz que tiene 
que ser intervenida. Yo evitaba dar explicaciones para no hacerme notar como 
médico. Era una convivencia un tanto especial porque las personas se 
dedicaban a varias actividades, como el que llevaba una finca o el albañil. En el 
fondo ese tiempo que pasé en la sala lo recuerdo como un tiempo extra 
(PM15:p.11). 
 
Quizás sea algo atípico pero algunos médicos renuncian a su formación experta y 
asumen la posición del lego, entre otras cosas, por el estigma27 que deviene de su doble 
condición de médico y paciente. Es común encontrar que algunos médicos ocultan su 
enfermedad, y que por lo tanto su tratamiento se convierte en un asunto personal. La 
población tiene más experiencia en socializar enfermedades crónicas. En cambio, estos 
médicos apenas conocen otros colegas con la misma enfermedad. Algunos pacientes-
médicos deciden entablar una relación con pacientes crónicos para reconocer los 
problemas prácticos del padecimiento. Representan entonces una doble identidad: de 
enfermos y de profesionales que conocen teóricamente lo que pasa con la enfermedad. 
Se crean redes sociales temporales para afrontar la carencia de experiencia en el 
manejo de su padecimiento. Además el paciente-médico se puede convertir en 
observador participante del comportamiento de los pacientes (no-médicos) al 
escuchar sus historias de la enfermedad.  
 
                                                        
27 Nos referimos al estigma —al estilo de Goffman (2003)— en el sentido de que implica no tanto un 
conjunto de individuos concretos separables en dos grupos, los estigmatizados y los normales, sino 
como un penetrante proceso social de dos roles en el cual cada individuo participa en ambos roles, al 
menos en ciertos contextos y en algunas fases de la vida. El normal y el estigmatizado no son personas, 
sino, más bien, perspectivas. Estas se generan en situaciones sociales durante contactos mixtos, en 
virtud de normas no verificadas que probablemente juegan en el encuentro. En tal sentido, que la 
estigmatización que en algunos casos sucede con los pacientes-médicos se lee como un proceso social 
que se construye a partir del encuentro con el otro y que en todo caso cambia dependiendo de las 
relaciones que se establezcan. Se destaca la configuración de este conflicto de roles en el caso del 
encuentro con otros expertos, reconociéndose la patología en una dimensión estigmatizante y 
productora de marcas sociales.  
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El tratamiento puede percibirse como una autoagresión. El cuidado de algunas 
enfermedades crónicas como la diabetes es un ejemplo interesante, pues la medicación 
debe ser inyectada de forma constante. Un médico con diabetes explica:  
 
Me enseñaron a cómo auto inyectarme la insulina, que es algo que tú enseñas 
en la práctica pero es muy diferente de hacerlo en ti mismo. El autopincharse, a 
pesar de ser algo insignificante por el tamaño de la aguja, no deja de ser agresivo 
y de causar un cierto reparo de autoagresión. A las cinco o seis veces te das 
cuenta que no pasa nada, te acostumbras (PM15:p.12). 
 
De manera que aplicar los tratamientos a los pacientes y el hacerlo a sí mismos para 
algunos pacientes-médicos es una manera de cobrar conciencia sobre las dificultades 
acerca de la autoatención, puesto que existe una diferencia entre ser el que realiza 
tratamientos y el tener que realizárselos a sí mismo. Se puede subjetivizar el 
autotratamiento y quitar el peso de la socialización que la mayoría de la población 
suele requerir.  
 
Es un momento difícil cuando el médico pierde toda capacidad de decisión sobre el 
tratamiento. Esta pérdida llega a estar relacionada con su experticia —reconocimiento 
de su estatus como médico— y con el dominio del espacio, como lo es el hospital. 
El paciente-médico suele cuestionar de manera constante cada vez que se le aplica un 
tratamiento; está bajo un examen permanente porque se siente obligado a demostrar 
su profesionalidad o su “experticia” frente a su propia enfermedad. Otra perspectiva 
es la de enfrentar la enfermedad como y con la mayoría de la población. Un médico 
puede ser más reservado para comentar sobre una enfermedad crónica que padece, 
principalmente por el efecto negativo que puede tener sobre su estatus de experto 
frente a sus pacientes.  
 
Hay diversos tipos de tratamiento. Estos condicionan las relaciones de la profesión 
médica hacia el paciente-médico. Cuando se asume el malestar como una enfermedad, 
la relación que busca el médico con el especialista es un intento de acoplamiento de los 
82 Identidades y experticias:  
 Pacientes-médicos a la luz del diagnóstico, el tratamiento y el quirófano 
roles respectivos. Eso significa que los papeles no están previamente definidos, porque 
la relación entre médicos —de paciente y colega que le atiende— parte de una misma 
carencia que es la inexistencia de una cultura establecida de atención médica al 
paciente-médico. El médico que demanda la atención desconoce lo que puede poner 
remedio a su enfermedad, por eso busca ayuda. Se produce una relación de negociación 
y se modifica el sentido clásico de control médico. El médico asume una posición de 
observador activo pues mantiene pautas de comportamiento médicas. Trata en 
algunos casos de acentuar un lenguaje técnico para mantener el estatus o bien requiere 
de las rutinas que marca la profesión.  
 
El espacio en que se da el tratamiento condiciona las posturas del médico. Se 
complejiza la lógica de la elección y atención en salud. Cuando la atención de la 
enfermedad se produce fuera del hospital, el médico tiene más posibilidades de 
controlar el tratamiento que recibe. No obstante, si el tratamiento se desarrolla dentro 
del hospital entonces la libertad de movilidad y de acción del paciente-médico 
disminuye. El hospital tiene condiciones de una institución total en tanto es un espacio 
que aspira controlar las conductas que deben llevar tanto el personal en salud y los 
pacientes. Es decir, el paciente-médico intenta utilizar su experticia para traspasar las 
fronteras que rigen los hospitales. Así mismo, utiliza sus relaciones profesionales para 
romper la relación típica entre paciente y personal de salud. El uso del lenguaje técnico 
y el acceso a información clínica permite que el paciente-médico opine y tome 
decisiones sobre su tratamiento e intente no perder su identidad de médico pese a ser 
al mismo tiempo paciente. Sin embargo se reconocen procedimientos de tecnología de 
punta donde la intervención del médico es mínima debido a la agencia y aparente 
neutralidad que cobran estos dispositivos usados durante el tratamiento.  
 
Los pacientes-médicos se enfrentan a la incertidumbre porque no todos los 
tratamientos curan la enfermedad. Algunos pueden llegar a ser perjudiciales e incluso 
más penosos que la propia enfermedad. También hay tratamientos que pueden 
producir lesiones. La experticia en medicina suele generar perplejidad para controlar 
la situación y algunas veces los pacientes-médicos esperan ser coproductores de 
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conocimiento sobre su tratamiento28. Los pacientes-médicos negocian el tratamiento 
y deciden sobre alternativas distintas a las que ofrece la medicina alopática, 
contemplando de este modo otras formas de comprender el proceso de salud-
enfermedad. 
 
Se destaca que las actuaciones de los pacientes-médicos en el escenario del 
tratamiento representan en múltiples formas las de los mismos pacientes (no-
médicos) porque precisamente se develan las tradicionales tensiones y controversias 
alrededor de la práctica médica que también son cuestionadas por los pacientes 
tradicionales. En este sentido, desde el lente de los pacientes–médicos y sus 
experiencias de tratamiento, se refleja las propias demandas de los pacientes (no-
médicos), reconociéndola agencia de los legos respecto a los expertos en los escenarios 
de atención y tratamiento médico.  
                                                        
28 La aspiración a que los pacientes-médicos sean coproductores puede enmarcarse en lo que se ha 
denominado una lógica de cuidado asentada en la promoción de un ejercicio de cooperación —co-
doctoring o shared doctoring— entre profesionales de la salud y pacientes. De lo que se trata es que un 
equipo que comparte las tareas del tratamiento —doctoring— puede ofrecer modelos de una 
democratización de la experticia. Hasta el momento la democratización de la experticia se ha presentado 
mayoritariamente como una forma de hacer que el pueblo —demos— de una forma u otra rigiese sobre 
los expertos. Como desde fuera, desde arriba. En un principio, los estados democráticos gobernados 
fueron llamados a controlar a los profesionales. Ahora, en la lógica de la elección, los pacientes son 
invitados a hacer lo propio individualmente […] La lógica del cuidado sugiere un modo distinto de abrir 
el monopolio de los grupos profesionales sobre la experticia. Compartamos, de algún modo, la práctica 
médica —the doctoring—. Experimentemos, compartamos experiencias y apañémoslas juntas —tinker 
together— de forma práctica. Esto está lejos de ser fácil. Una práctica médica compartida —shared 
doctoring— requiere que todas las personas concernidas tomen las contribuciones de cada uno 
seriamente y al tiempo entonen (se ajusten) a lo que los cuerpos, las maquinas, los productos 
alimenticios y otras entidades relevantes están haciendo. Aquellas personas que comparten la práctica 
médica —shared doctoring— deben respetar las experiencias de los demás, mientras se involucran en 
ingeniosos y cuidadosos experimentos (Mol, 2008). Dicho proceso enmarcado en la lógica de la elección 
es representado en muchos casos por los pacientes-médicos que insisten en hacer contribuciones y 
compartir su experiencia como médicos y como pacientes para minimizar el riesgo en el proceso 
diagnóstico y de tratamiento. 
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2.4 Pasando por el quirófano: negociaciones sobre la 
intervención del propio cuerpo en el escenario 
quirúrgico 
Pasar por el quirófano significa asumir múltiples riesgos, entre ellos la anestesia. La 
aplicación de la anestesia en algunos casos infrecuentes puede ser problemática y 
producir la muerte del paciente, también es posible que se cometan errores a la hora 
de la operación. La idea de riesgo y peligro tiene importantes connotaciones en el 
comportamiento social del médico cuando es operado. Son en muchos casos 
valoraciones subjetivas sobre la enfermedad y el tratamiento con el cirujano, lo que 
permite una cierta interpretación del riesgo de la cirugía. El quirófano es el espacio en 
donde se produce la operación y en donde el paciente pierde la conciencia sobre la 
cirugía, pierde también, la capacidad de interactuar con el personal de salud que lo 
atiende. Algunos pacientes-médicos negocian sobre la utilización de la anestesia y de 
diversas técnicas quirúrgicas dentro del quirófano, ante la necesidad de relacionarse 
con el cirujano y sus colegas. Para cualquier paciente entrar a un quirófano supone un 
riesgo que puede generar tensión y angustia. Surge entonces la preferencia de que se 
utilicen técnicas determinadas y se evite la experimentación. 
 
 Los pacientes-médicos suelen intentar organizar su intervención quirúrgica para 
minimizar los riesgos. Así que, asumen el riesgo de la operación, agotando todas las 
posibilidades para evitarlo. Sin embargo, en dicho ambiente de riesgo, es inevitable el 
uso la anestesia, siendo uno de los elementos centrales en el escenario quirúrgico. Para 
muchos, despertarse de la anestesia es como volver a nacer, porque el tiempo que se 
está dormido suele compararse con la no experiencia, con la muerte. 
  
En el escenario quirúrgico se reconocen otras relaciones en el binomio cuerpo-
paciente, también se cuestiona la autonomía y la capacidad de decisión sobre el propio 
cuerpo. Hay límites en los procesos de negociación y se presentan también procesos 
de co-producción de conocimiento. La relación entre el cuerpo del paciente y el cuerpo 
anatómico es reflexiva.  
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En el tratamiento quirúrgico la decisión de operar suele depender de la gravedad de la 
enfermedad. Otro factor es la claridad sobre el tipo de enfermedad que se padece para 
así determinar una cirugía. Las relaciones profesionales y familiares suelen ser un 
apoyo para realizar la operación; a veces el apoyo profesional y de amistad son 
determinantes para que los pacientes-médicos decidan pasar al quirófano. Se 
reconocen las fases por las que va a pasar una operación y se evalúan las posibilidades 
para la recuperación. Un médico con cáncer de colon relata: 
 
Es cierto que antes de la operación te puedes morir. Sabes que se van a meter 
en el intestino bajo, que te van a quitar dos centímetros. Luego vas pensando en 
lo que te va a pasar, primero tienes la operación encima, después el resultado 
de la operación. Vas pensando como en fases (PM7:p.4). 
 
Para algunos médicos al parecer supone un proceso de racionalización. Tienen ciertas 
ideas sobre las consecuencias negativas que puede tener la operación. Sin embargo, 
hay enfermedades para las que no es posible otra opción. Los pacientes-médicos 
suelen conocer los pronósticos de sus enfermedades, a menos que se les oculte 
información, reconocen aún más los riesgos de vida que supone pasar por la cirugía, 
De manera que la tendencia es a informarse, a recibir varias opiniones médicas sobre 
el tipo de cirugía que le van a practicar y a conocer a los profesionales que van a realizar 
la operación. Se tiene en cuenta el tiempo de preparación de la cirugía y las 
características de la enfermedad.  
 
Uno de los aspectos que condiciona la operación en el caso de los pacientes-médicos 
es su capacidad de escoger el hospital donde desean ser operados. Es una elección que 
puede depender de que los médicos conozcan a los cirujanos, eso les otorga confianza 
a la hora de la operación. También es posible que la elección se deba al servicio 
concreto de ese hospital. Una médica con fractura de fémur recuerda: 
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Al llegar a Bogotá en seguida escogí yo misma el hospital debido a que no se 
trataba de enyesarme sino de una operación. Tenía una gran confianza en el 
equipo de traumatología y de rehabilitación. La verdad es que cuando llegué a 
traumatología los primeros momentos fueron muy difíciles porque estaba el 
equipo de guardia y no había nadie (PM16:p. 6). 
 
Los médicos cuentan en muchos casos con amistades o personas conocidas, toda una 
red que les permite escoger el tipo de médicos que les van a tratar. Cuando algunos 
pacientes-médicos no encuentran a los cirujanos que desean, se plantea un problema 
sobre los profesionales que se ocupan de la operación. Dependiendo de la gravedad de 
la operación se puede determinar hasta qué punto se desea ser operado por un 
cirujano o por otro. Los pacientes como médicos tratan de asumir un control sobre sus 
relaciones profesionales, es decir, aspiran a tener un marco de negociación con los 
cirujanos. Luego, puede pasar que las cosas no salgan según lo planeado, pero de todas 
formas el paciente-médico desea tener control sobre la enfermedad y la operación.  
 
Las enfermedades en que no queda clara la operación implican un cuestionamiento a 
la decisión de operar. Para esos pacientes-médicos el conocimiento no garantiza 
seguridad y la determinación de si quiere pasar por el quirófano, depende en muchos 
casos de valoraciones subjetivas. Por ejemplo, los dolores crónicos de espalda pueden 
ser fácilmente confundidos, una operación es un riesgo peligroso no sólo por la 
aplicación de la anestesia, sino porque se pueden producir lesiones graves de por vida. 
El saber médico tiene aún profundas lagunas de conocimiento con respecto al cuerpo 
humano, una cirugía que toca los centros nerviosos puede producir una parálisis de 
por vida. En esos casos, las relaciones y negociaciones entre profesionales pueden 
determinar la operación. Una médica con dolor de espalda explica: 
 
Hace un mes dijeron que podía tener una solución quirúrgica, entonces pensé: 
fantástico, me operan y todo normal. Pero por otro lado es mejor que me vea 
otra persona y que me dé otra opinión a ver si realmente necesito una 
intervención quirúrgica. El médico que he visto me ha dicho que no tiene 
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solución quirúrgica, coincide con lo que me ha dicho la mayoría. Ahora estoy en 
una fase no quirúrgica, de ver a un traumatólogo que me diga cómo se soluciona. 
La cirugía está muy bien, te abren, te cortan lo que es malo, te vuelven a cerrar, 
quedas buena y está muy bien. Pero no siempre es así, en mi caso en específico 
yo creo que no lo es (PM6:p.10). 
 
La labor de autoconvencimiento depende de la certeza que se tiene sobre el 
diagnóstico, en enfermedades donde no queda claro el tratamiento se suelen buscar 
alternativas a diferencia de la mayoría de la población que está un poco más 
desprovista de acceso a cierto conocimiento médico especializado. Un médico puede 
influir más fácilmente en un paciente para que se someta a una operación. En cambio, 
un médico reconoce aún más el lenguaje y la labor del convencimiento, así que suele 
esperar y reflexionar sobre las consecuencias de una operación. La misma médica con 
dolor de espalda concluye: 
 
La cuestión del quirófano la veo peligrosa, en mi caso parece que no es muy 
eficaz. No queda tan claro porque si todos los demás me dicen que el único 
motivo para operar es que haya una ciática y yo no tengo, entonces yo no me 
tengo que operar. Quizás este doctor es súper moderno y piensa que sí, que me 
debería dejar operar, pero tampoco me hace mucha ilusión operarme si el resto 
de médicos me dice que no, pues ¿para qué me voy a meter al quirófano cuando 
todo mundo dice que no, menos uno? (PM6:p.11). 
 
En la red de relaciones profesionales se presenta claramente una flexibilidad 
interpretativa, ¿quién mejor que el paciente-médico para reconocer las estrategias de 
convencimiento y los procesos de negociación con el cirujano? Cuando hay duda de 
pasar por el quirófano, se decide consultar a varios profesionales. Se sabe que si no hay 
acuerdo con el tratamiento, lo mejor es no operarse, sobre todo si se trata de un 
padecimiento leve.  
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Los tratamientos plantean de manera constante el valor estadístico del éxito. Cuando 
el tratamiento quirúrgico no queda claro para los médicos-pacientes, se establecen 
niveles diversos de negociación sobre la operación y suele ser la manera de cuestionar 
la opinión de los cirujanos. El quirófano es considerado como un ambiente de riesgo y 
la cirugía se asume en algunos médicos cuando no se tiene más remedio; la idea de 
operación es siempre tentadora pues supone una solución radical al malestar. Por eso 
los cirujanos afirman que lo que no se soluciona en la sala de operaciones, pocas 
esperanzas hay de solucionarlo. 
 
En los padecimientos para los que la cirugía no es claramente efectiva los pacientes-
médicos se aseguran de tener la última decisión. Tienden a evitar la actitud 
sobreprotectora del cirujano, manteniendo un control sobre su padecimiento. Esta 
actitud está condicionada sobre todo por padecimientos donde no está en peligro la 
vida y casi siempre se trata de dolores crónicos. Se espera que la cirugía acabe ese 
malestar, pero algunos pacientes-médicos prefieren pensar que a veces es mejor evitar 
una operación si no es claro el diagnóstico. Un médico con hernia discal relata así su 
experiencia: 
 
Tengo un problema de columna que no es solamente una hernia como la de todo 
el mundo, tengo mi espondiloartrosis. Estos enfermos que se operan dos o tres 
veces de una hernia me da la impresión de que el cirujano piensa poco porque 
posiblemente no es la hernia lo que duele, sino algún problema artrósico que 
tengan en la misma zona. En mis ratos de meditación iba dándole vueltas a todas 
estas cosas y al salir a la calle la gente te dice si te has de operar, que si el hospital 
de aquí o de allá, que si solo es una rajita y que en cinco días está en la calle. 
Total, como no es cualquier hernia, sino mi hernia, he decidido no operarme 
(PM9:p.3). 
 
Para algunos médicos el malestar se personifica y lo viven con la intranquilidad de que 
sea visto como un problema patológico por el especialista. El cirujano no suele medir 
el grado en que el médico —como cualquier paciente— sufre la enfermedad. Esa 
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personificación del malestar produce un distanciamiento en algunos pacientes-
médicos frente al cirujano. Estos pacientes-médicos asumen la información de acuerdo 
a la información que manejan y la operación no se deriva tan sólo de la confianza, se 
tiende a reconocer todo lo que significa pasar por el quirófano y los riesgos que eso 
acarrea. Más adelante el mismo paciente-médico descubre que tenía otras afecciones 
en su cuerpo y nuevamente se cuestiona la posibilidad de otro tipo de operación 
cuando dice: 
 
Cualquier cosa que comía, a las dos cucharadas tenía que dejarlo, esto fue en 
junio o julio. Entonces me dije: amigo mío están son las piedras, aquí no hay más 
remedio que mentalizarse. Me hice un electrocardiograma, unos análisis y una 
radiografía; En radiología me encontré una señora del pueblo que al decirle lo 
que me pasaba, me dijo: no se crea que al operarse va hacer luego lo que le dé 
la gana. Porque yo estoy operada […], y de vez en cuando tengo unas diarreas y 
unos vómitos que no los aguanto. Me hago los rayos X y perfecto, como un joven 
de 20 años. Fui al hospital a ver el cirujano, él me dijo: Yo también tengo piedras 
y además he tenido dos cólicos. [Le pregunto:] y ¿no te has operado? Yo hago un 
poco de régimen, me tomo unas pastillas y veremos a ver a que pasa [así me 
contestó] ¡y es el cirujano! Total veo que aquí nadie se pone de acuerdo. Porque 
no hay que olvidar que la medicina es una ciencia biológica donde a veces dos 
más dos son cuatro, otras veces es cinco, y otras tres menos cuatro. Viendo que 
aquí había poca unanimidad de criterios yo pensé que no me interesaba ser 
conejillo de indias […] Estuve tomado pastillas un par de semanas y me 
encuentro muy bien. De hecho he comido una buena bandeja paisa con chorizo 
y chicharrón y no ha pasado nada y por eso la operación la vamos a dejar para 
después (PM9:p.4). 
 
Se observa una cierta tendencia a retrasar la operación. Para un médico es relevante la 
unificación de criterios, sobre todo cuando el cirujano va trabajar con órganos 
delicados, sin embargo, se evidencia la incertidumbre y flexibilidad interpretativa 
desde la mirada de la medicina científica en torno a las decisiones de operar. Hay 
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muchas versiones médicas sobre el mismo padecimiento y la decisión de operar está 
condicionada por dicho panorama. Se busca tener un diagnóstico completo de pruebas 
médicas, del trato con el cirujano, con unificación de criterios y con la clara certeza de 
la peligrosidad de la enfermedad, pero esto muchas veces no se logra.  
 
La decisión de operar depende en gran medida de tener los conocimientos suficientes 
sobre el padecimiento. Si el proceso de conocimiento comienza con una exploración 
quirúrgica, entonces el paciente-médico suele realizar el examen de manera informal. 
Eso quiere decir que no es necesario que se visite de manera directa al cirujano que 
realiza la operación final. A veces se oculta la información cuando se presentan dudas 
en los exámenes. Un médico que tiene que dar unos resultados a un paciente-médico 
no puede arriesgarse a dar una información dudosa, por eso muchas veces el médico 
que realiza exámenes clínicos prefiere utilizar canales formales de comunicación y 
evitar el contacto personal con el médico que tiene el padecimiento. Tal vez porque se 
espera que el paciente-médico dé cuenta de lo que tiene o bien que los resultados 
clínicos sean explicados por el cirujano. Cuando un paciente-médico es el que se 
somete a los resultados espera que le comuniquen los mismos. No es común que se 
establezca una comunicación, pero el paciente-médico puede acceder a los resultados 
de los análisis. Un médico con Hodgkin recuerda: 
 
Cuando decidí operarme hace cuatro años, me hice una exploración base para 
ver que estuviera bien del todo, para ver dónde exactamente, dónde estaba el 
divertículo. Al hacerme las radiografías de estómago vi que la doctora cambiaba 
de aspecto y me extrañó muchísimo que no pudiera ver las radiografías. La 
doctora no podía dar los resultados de la radiografía en el momento por algunos 
defectos de la técnica. Al cabo de diez o quince días me llamó esta doctora y me 
dijo: “¿Por qué no pasas a recoger las radiografías?” Me encontré en la 
radiografía un estómago totalmente deformado, y según el informe de la 
radióloga compatible con un cáncer de estómago. Automáticamente me hice 
hacer el resto de las pruebas y fui a la operación sin saber lo que tenía 
(PM11:p.14). 
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El médico que realiza un análisis clínico o radiológico puede explicar al paciente-
médico los resultados. También puede optar por evitar la comunicación. El 
ocultamiento de información predispone a algunos médicos a pensar sobre la 
gravedad de la enfermedad porque saben cómo funcionan estas interacciones. A veces 
una enfermedad grave en que se desconoce el diagnóstico definitivo predispone a la 
operación dependiendo finalmente de la negociación que se establezca entre el 
cirujano y el médico que se va operar. Eso sucede no solo cuando los análisis clínicos 
indican una probabilidad alta de enfermedad que puede ser mortal sino también de las 
interpretaciones de los mismos médicos. En tal caso, los médicos —al igual que los 
pacientes— prefieren operarse pese a que se carezca de una información definitiva. La 
decisión de operar no depende de la información, sino principalmente de las 
negociaciones entre médico y cirujano. Se llega a una especie de acuerdo en el que las 
dos partes reconocen los riesgos y las implicaciones que puede tener pasar por un 
quirófano. Así pues, algunos médicos aceptan la incertidumbre sobre la enfermedad y 
se someten a la operación. Los cirujanos por lo general muestran seguridad sobre el 
tratamiento, sin embargo, ambos reconocen en algún grado los riesgos e incluso los 
errores que se pueden cometer en el acto quirúrgico.  
Una vez que se asume la operación entonces se inicia la organización de preparativos. 
Hay diversas formas de preparación para el quirófano. Una tendencia de los pacientes-
médicos es pensar que la cirugía se puede complicar. A veces les produce una tensión 
constante, pues reconocen que entrar al quirófano es siempre un peligro. Un médico 
pediatra con cáncer gástrico explica su experiencia: 
 
Entonces yo dije: ¡Hijueputa! yo no me opero mañana por la elemental razón de 
que tengo dos matrimonios y no puedo ser irresponsable. No voy a dejar más 
problemas para que [después] mis hijos tengan dificultades. Entonces llamé a 
un notario amigo y le dije que tenía estos problemas y que necesitaba arreglar 
estas vainas para dejar y darle a cada uno lo que es de cada uno. Entonces 
cuando yo arregle esa vaina, me opero. Él, muy inteligente, hizo absolutamente 
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todo lo que yo pedí y un día me dijo: “ya están todos los papeles aquí, firme”. 
Con todo esto al otro día me fui a operar (PM3: p.62). 
 
El quirófano para algunos médicos está relacionado claramente con la muerte. Produce 
miedo, pues se carece de control sobre el proceso de la operación y se pierde la 
posibilidad de vivir la experiencia de la cirugía de manera consciente. Al reconocer los 
límites de la medicina se vislumbran más fácilmente los errores. La anestesia supone 
la pérdida de la conciencia, así como un cierto riesgo que puede conducir a la muerte. 
Cuando a algunos médicos se les escapa el control sobre la enfermedad y el 
tratamiento, la tendencia es a organizar la red social familiar. Se mantiene una cierta 
idea catastrófica sobre la entrada al quirófano.  
 
Se destaca el papel de los colegas en el escenario quirúrgico; incluso ellos animan en 
algunos casos al paciente-médico a tomar la decisión de la entrada al quirófano. Es un 
proceso de negociación que lleva tiempo, en una circunstancia en que puede estar en 
peligro la vida de algunos paciente-médicos. Se puede pasar por el quirófano y estar 
ausente de que es el médico colega el que es operado. Con este tipo de situaciones se 
demuestra que la formación médica de alejamiento frente al sufrimiento de los 
pacientes se vuelve contra ellos mismos cuando pasan por el quirófano. A veces la 
participación de varios colegas en la atención genera tensión, sobre todo cuando se 
detectan diversas interpretaciones y se tiene que llegar a concertar acuerdos. Esta 
interacción entre profesionales de medicina genera controversias por el protagonismo 
en la toma de decisiones.  
 
El día de la operación se pone en funcionamiento la interacción de identidades. 
Algunos médicos piensan que deben desarrollar una cierta actitud ante los cirujanos y 
sus amigos. Se trata de una situación en la que se suele tener una idea casi siempre 
falsa de la manera en que debe comportarse el paciente. Ciertos pacientes-médicos 
desean actuar de acuerdo a las expectativas que tienen de sus pacientes; otros médicos 
desean asumir la cirugía con frialdad y no permiten que sus sentimientos se 
manifiesten. Una médica paciente explica: 
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En el momento de ingreso en el hospital las piernas no me sostenían; estaba 
asustada de verdad. Llegas a la habitación, te angustias, piensas que no puedes 
volver hacia atrás. Por otra parte no quieres hacerlo, quieres llegar hasta el final 
y acabar cuanto antes. En tu interior se crea un clima de lucha. Por un lado el 
ser frío y calculador que dice: no, pensemos con la cabeza, tranquilízate, iremos 
al quirófano, saldremos y ya veremos qué ocurre. Si hay motivos para 
preocuparse, ya lo haremos en su momento. Si las cosas salen mal ya 
hablaremos. ¿Para qué preocuparse antes de tiempo? Hemos de ser fuertes, 
muy fuertes. Por otra parte la más débil, la sentimental, que tiene miedo, que no 
quiere; es una lucha interna muy dura. En la ida hacia el quirófano, por una 
parte quieres portarte bien, sin exteriorizar tus sentimientos, que los demás te 
vean como una persona culta, sin aspavientos. Quieres dar una imagen tranquila 
y relajada de que no pasa nada. El hecho de ser médico es como si te hubiera de 
dar una visión diferente de las cosas que pueden pasar y quieres que los demás 
se den cuenta de que dominas la situación por el nivel cultural que tienes. No te 
comportas como mucha gente de la calle que pierde los estribos y exterioriza 
sus emociones en situaciones límite (PM12:p.10). 
La angustia de pasar por el quirófano puede ser vivida con mayor o menor intensidad 
por las personas, para algunos médicos se trata de una demostración de carácter frente 
a la enfermedad. Hay un ideal simbólico de comportamiento que cada profesional 
médico interpreta de acuerdo con sus circunstancias. La experiencia médica es una 
presión en el desarrollo del comportamiento del médico que va ser operado. Se 
cuestiona la falsa idea de que se sabe lo que va a pasar y que se puede controlar 
absolutamente la situación en que se encuentran.  
 
Hay pacientes-médicos que en su afán de no perder el poder sobre su cuerpo, 
determinan lo que debe hacer el cirujano durante la operación. Se intenta dar cuenta 
de cierta correspondencia entre la disciplina anatómica y el cuerpo del paciente-
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médico29. La operación suele ser una situación de tensión pues se rompe la relación 
típica entre médico y paciente. Se imponen relaciones de amistad entre colegas para 
llegar a ciertos acuerdos; el cirujano suele ser un conocido del paciente-médico, con lo 
que es probable que haya mayor confianza y participación en el proceso quirúrgico. Un 
médico con Hodgkin nos cuenta su experiencia: 
 
Yo lo escogí, yo elegí al cirujano porque me sentía más confiado. Sentí que una 
persona a la que yo conocía la iba, de una manera, a “chantajear”. Él iba a estar 
comprometido conmigo. Además que mi familia lo conoce. Yo lo elegí, porque él 
era el que más conocía, era mi amigo. Y buscando un acto defensivo, porque le 
decía: ¡usted tiene que salvarme porque de lo contrario queda mal con mi 
familia! Obviamente no fue el propósito chantajearlo: él es un cirujano, una gran 
persona (PM1: p.17). 
 
Se escogen los cirujanos de confianza y se intentan establecer acuerdos e incluso 
compromisos de responsabilidad altos con los propios familiares del paciente-médico, 
a tal punto que se solicita un esfuerzo mayor en el acto quirúrgico por las relaciones 
entre colegas.  
 
Uno de los procedimientos centrales al pasar por el quirófano es la aplicación de la 
anestesia. Eso supone dormir a la persona durante un tiempo determinado hasta que 
finaliza la operación. Algunos médicos son renuentes a utilizar la anestesia debido al 
                                                        
29 Haciendo referencia a Hirschauer (1991), podemos afirmar que la relación entre el cuerpo del 
paciente y el cuerpo anatómico es reflexiva: son modelos el uno para el otro. De un lado, el cuerpo 
concreto es un modelo didáctico, a partir del cual se aprende el cuerpo abstracto; de otro lado, el cuerpo 
anatómico es un modelo estético, una guía para el abordaje del cuerpo del paciente. Enfocados en el 
tema de la representación, lo anterior significa que en cirugía la transferencia ocurre no solamente entre 
imágenes, sino también entre estas y los objetos naturales, lo cual resulta en una reflexividad de 
similitud; no existe un último punto de referencia. Las relaciones de representación son simétricas y 
pueden ser contraídas o extendidas sin límite alguno. En esta armoniosa circularidad, la práctica 
quirúrgica tiene lugar, ella explora el cuerpo que implícitamente está ya preconcebido y no apreciado 
en la forma debida, y se estandariza a sí misma por medio del conocimiento anatómico 
descontextualizado (Hirschauer, 1991). 
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nivel de riesgo que supone. Los médicos reconocen dicho riesgo y saben de casos en 
los que la anestesia ha producido efectos negativos en el paciente. Un médico que se 
ha operado las cuerdas vocales explica: 
 
La anestesia es uno de los miedos que tengo porque en la segunda operación 
me costó dieciocho horas despertarme. En la anestesia lo pienso. La anestesia 
la veo como un adelanto científico maravilloso, que si va todo bien es perfecto, 
pero considero que es la parte más peligrosa de la intervención. La función del 
anestesista es más imprevisible a lo que pueda pasar. Un paro respiratorio, un 
paro cardiaco, una sobredosis, un aparato que no funciona en la anestesia puede 
ser causa de muchos problemas. Debido a los costos económicos no está un 
anestesista para una operación, sino que suele estar para dos o tres quirófanos. 
¡Es una barbaridad! (PM21:p.3). 
 
Se configura la idea de peligro para unos médicos en una valoración que depende de 
las experiencias en el quirófano. La anestesia produce la pérdida de conciencia, los 
médicos que son operados cuestionan el no poder tomar decisiones durante la cirugía. 
Otro aspecto que se debate es la organización profesional de los anestesistas, eso 
implica que la forma de trabajo también es un riesgo en el cual el médico controvierte 
la eficacia del tratamiento. Se trata de un medicamento que tiene detrás una 
organización que cuando funciona de manera deficiente puede producir la muerte del 
paciente. El médico que se opera reconoce dicha situación y por eso algunas veces 
escoge al anestesista; busca al especialista en quien tiene más confianza.  
 
Se discute dicho procedimiento por la relación que se establece con el cuerpo en el 
escenario quirúrgico. Se cosifican los cuerpos y se hace invisible al paciente30; se 
                                                        
30 Se destaca que en este escenario quirúrgico bajo los efectos de la anestesia, la desaparición de 
nuestros cuerpos implica también la desaparición de la persona. Es decir, siguiendo a Hirschauer 
(1991), se reconoce que la preparación de los cuerpos ha tenido dos consecuencias: primero, sus 
características fundamentales han sido ocultadas y parceladas en regiones; la desaparición de nuestros 
cuerpos implica también nuestro anonimato como personas. Segundo, que los cuerpos son parcial o 
completamente distanciados de la persona humana, de tal manera, que tanto el paciente como el medico 
pierden autonomía y se vuelven dependientes de diversas maneras. Esta dependencia es la base de la 
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interviene en un cuerpo y no en el individuo. La anestesia además de plantear riesgo y 
peligro, genera reflexiones sobre su efecto para la disposición de los cuerpos en cirugía. 
Un médico con cáncer testicular cuenta: 
 
Cuando usted está dormido, a usted lo ponen en las posiciones que les sirven a 
ellos, no en las posiciones que le sirven a usted, o sea usted no es el objeto de 
pensamiento de los doctores, el objeto de pensamiento de los doctores es hacer 
una intervención sobre usted no a usted, aun cuando es obvio (PM2: p.48). 
 
Una vez que se pasa por el quirófano, el paciente-médico deja atrás las dudas sobre la 
operación. En principio reconoce que está con vida y que ha superado la cirugía. 
Algunos suelen tratar de realizar un reconocimiento sobre su propio cuerpo; otros 
piensan en los dolores que tienen y llegan a sospechar que se pudo cometer un error 
durante la operación. Superar la cirugía representa un paso de mejoría a menos que la 
operación sea para obtener una muestra sobre un tumor u órgano. Se genera un cierto 
optimismo. Una médica con un nódulo frío tiroideo explica: 
 
Lo primero que recuerdo es que el anestesista me abofeteaba ligeramente la 
cara y me llamaba por mi nombre […] Entonces sí que sentí un gran alivio, una 
gran tranquilidad. Te das cuenta que en décimas de segundo todo ha pasado, de 
que el miedo a la anestesia (que es uno de los miedos mayores que tienes 
previos a la intervención), que no ha pasado nada, que todo ha salido 
correctamente, que estas despierta. El dolor que puedes sufrir en aquel 
momento queda relegado a un segundo plano. El miedo al dolor y el miedo a lo 
desconocido era lo que primaba. Ahora es el sentimiento de que realmente 
                                                        
extensión funcional que ocurre en las cirugías. Ellas se acompañan de un aumento en la desigualdad de 
la fuerza física; mientras que el cuerpo quirúrgico es provisto de muchos instrumentos, dotado por la 
presencia de múltiples manos y apoyado por el desarrollo tecnológico, el paciente carente de toda 
fuerza, es controlado en su remanente corporal por el anestesiólogo. (Hirschauer, 1991). Esto resulta 
problemático también en los pacientes-médicos porque en el acto quirúrgico definitivamente es donde 
pierden casi al máximo la autonomía sobre la intervención en su cuerpo pese a que hayan intentado 
organizar al máximo su cirugía, las contingencias propias de este acto quirúrgico implican constantes 
reacomodamientos que impactan la calidad de vida de los pacientes-médicos.  
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sigues viva. El miedo que tienes previo a la intervención aparte de la 
enfermedad, es el miedo a la muerte; la muerte en décimas de segundo […] 
posteriormente la tranquilidad que mínimo estas viva (PM10:p.12). 
 
Otras de las sensaciones que tienen los pacientes-médicos al despertar es de que pasan 
por un examen. En la operación se puede determinar un mal mayor o una recuperación 
satisfactoria. Para estos pacientes-médicos hay un proceso de distanciamiento sobre 
lo que sucede, a veces llegan a negar su condición actual de operados. Un paciente - 
médico explica:  
 
Después de la anestesia, no tenía fuerzas. En seguida me dijeron: Doctor ha sido 
estupendo todo esto.´ Recuerdo que había un paciente que estaba entubado por 
todas partes, me dije: ´oh por Dios, pobre hombre cómo está, con tubos por 
todas partes hasta en la yugular. Luego me di cuenta que yo llevaba exactamente 
los mismos tubos que el otro, lo cual me provocó risa. De lo demás te das cuenta 
pero de ti mismo no. La operación fue muy bien, tienes la impresión de estar en 
un examen; de si te han aprobado o no (PM7:p.6). 
 
El paciente-médico suele tener la impresión de estar de manera constante bajo un 
examen, no solo sobre su enfermedad sino sobre sus actuaciones como paciente-
médico. La cirugía refuerza esa idea tipificada de estar bajo la mirada de los demás 
profesionales. La idea de aprobar genera tensión, pues se trata de una situación que no 
depende de ellos. Sin embargo tienen la sensación de que de ellos depende el aliviar la 
enfermedad.  
 
Después de pasar por el quirófano hay un periodo de estancia indeterminada en el 
hospital; el tiempo conforma un estilo de vida en el hospital. Hay cirugías menores en 
que la estancia hospitalaria tiene una duración corta, de uno o dos días. Durante este 
periodo apenas se establecen relaciones entre el personal de salud y los pacientes-
médicos; también depende de si es conocido en ese hospital. El hospital es un lugar en 
donde el paciente-médico suele romper su identidad tradicional de paciente. Para un 
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paciente-médico es compleja esta situación pues su rol profesional está dentro del 
mismo sistema clínico. Cuando un médico es hospitalizado y atendido por sus colegas 
y enfermeras, se producen unas actuaciones especiales; algunos prefieren ser 
atendidos en hospitales donde no se les conozca, en otros casos, entran en la clínica 
con todas las atenciones profesionales, pero entonces descubren ciertos mitos que 
viven los profesionales de la salud. Por ejemplo, se tiene la idea generalizada de que si 
se conoce al paciente, o es recomendado entonces las cosas se complican.  
 
Sobresale la participación activa de los pacientes-médicos en la resolución de su 
enfermedad. Se presentan procesos de negociación que contemplan diversos tipos de 
tratamiento. Son interesantes los procesos de co-construcción de nuevas formas de 
tratamiento en el escenario quirúrgico entre los distintos actores, donde se destacan 
asuntos como la creatividad. Un médico que sufre varias fracturas comenta: 
 
En 1983 tuve un accidente muy grave […] me intervinieron de varias fracturas 
en las extremidades inferiores. Me pusieron doce tornillos en las piernas, dos 
placas y un clavo. Estuve dos meses enyesado y un año caminado en muletas. 
Por el hecho de ser médico no me sentía mejor tratado y padecía más que 
cualquier otro paciente. Sabía lo que me podía pasar estando tanto tiempo 
inmovilizado en una cama. Lo pasé muy mal pensando que haría una embolia 
posquirúrgica. Recuerdo que estaba en la cama con unas pesas en los pies y una 
aguja que me atravesaba la rodilla; no podía opinar demasiado sobre el 
tratamiento a seguir. Diariamente venían los médicos y me comentaron la 
posibilidad de ponerme unos tornillos para ver si cerraba la fractura de la 
pelvis. Le comenté al médico que no lo veía claro. Un médico catedrático y 
compañero mío vino a verme al hospital y hablamos sobre el tratamiento de 
posparto cuando se abría la pelvis; les metíamos unas fajas y apretábamos. Pedí 
por un ortopedista y me hicieron una a mí para ver si acortaban el tratamiento, 
de esta manera, con la faja y el reposo se me consolidó la fractura de la pelvis 
(PM22:p.2). 
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El proceso de negociación entre un cirujano y el médico permite buscar alternativas de 
tratamiento. Tal vez en otras circunstancias ese diálogo tan solo se vuelva información. 
La amistad entre colegas médicos tiene relevancia, en tanto puede permitir buscar 
alternativas en el tratamiento. Mientras un grupo de cirujanos de un hospital tienen 
que dividir sus esfuerzos en varios pacientes, un médico que es operado tiene la 
posibilidad de organizar otro grupo de especialistas que busquen alternativas a su 
afección. Se presentan entonces un trabajo colaborativo que puede permitir la 
coproducción de conocimiento sobre nuevos tratamientos aportando a resignificar la 
agencia que tiene el paciente en el desarrollo del tratamiento. 
 
Se reflexiona y cuestiona sobre las diferentes técnicas de cirugía, entre otras cosas por 
las implicaciones e impacto en el cuerpo, admitiéndose de este modo que el pasar por 
un quirófano invertiblemente sigue siendo una vulneración a la seguridad y supone un 
riesgo que solo es posible minimizar. 
 
Se reconoce la demarcación entre el cuerpo del paciente y el cuerpo de la persona en 
el escenario quirúrgico. Cuando es el propio médico el que tiene que ser paciente en la 
cirugía, el modelo tradicional de atención, en algunos casos, se modifica. El paciente-
médico reconoce que una cirugía puede poner en peligro la vida. Entonces busca crear 
marcos de seguridad tratando de organizar su propia intervención. La efectividad de 
estos marcos de seguridad depende no tanto de la objetividad de la ciencia médica, 
sino de los procesos de negociación entre la red de actores involucrados en el acto 
quirúrgico.   
2.5 ¿El observador-observado? La reconfiguración de las 
identidades y experticias 
La fuerte experiencia narrada y divulgada generosamente por los pacientes-médicos 
durante esta investigación permite reconocer la vivencia de la enfermedad como un 
proceso que pone en tensión las identidades y plantea numerosos interrogantes 
alrededor del papel de las experticias en salud. Este doble papel del       observador-
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observado permite concluir que pese a que el médico se identifica con sus colegas, lo 
hace aún más con sus pacientes.  
 
Esto permite plantear otras miradas al proceso de la enfermedad que trascienden las 
fronteras que se han construido tradicionalmente a partir de la relación entre experto 
y lego en el escenario médico. Analizar esta relación de manera más simétrica logra 
visibilizar el diálogo, los acuerdos e incluso tensiones que se construyen alrededor del 
escenario médico. 
 
En dicha atmósfera muchas veces se trastoca el ethos médico como aquel conjunto 
eficaz de normas y valores que caracterizan al profesional en medicina. El paciente-
médico reconoce la enfermedad más allá de un hecho biológico aislado y generalmente 
se controvierte la tradición y los métodos de la medicina occidental.  
Se suele sugerir que el “médico es el peor enfermo”. Frente a una enfermedad grave los 
médicos pueden ser rebasados por el padecimiento y entonces se mitifica y no se 
tienen en cuenta las nuevas explicaciones y tratamientos a los que acuden finalmente 
los expertos en medicina. Para algunos médicos, la enfermedad pertenece a un ámbito 
más amplio, mientras que la medicina se reduce a una parcela para contrarrestarla. Un 
médico que ha experimentado un trasplante de riñones reconoce: 
 
El médico es el peor enfermo, porque es la propia naturaleza de la persona, y 
muchas veces a pesar de los médicos. Es cierto que la medicina ha avanzado y 
un ejemplo es el trasplante y los cuidados intensivos. Se ha llegado cubrir 
parcelas que antes no eran susceptibles de un tipo de actuación. Antes solo se 
sabían hacer sangrías; luego se ha avanzado mucho. Pero la naturaleza humana 
es muy compleja y los conocimientos que tenemos son muy limitados. Hay un 
reloj biológico y hay una genética que es determinante. El margen de la 
actuación de la medicina, ya no digamos del médico, es muy pequeño. Estoy 
convencido —igual que la mayoría de gente— de que son los factores no 
estrictamente médicos los que cuentan. Está también el factor ambiental, la 
población, la forma de vida, ahí entra todo. Desde el nivel de ruido que se tiene 
Las trayectorias de pacientes-médicos a través del diagnóstico, el tratamiento y el 
quirófano  101 
 
que soportar, hasta el grado de satisfacción anímica, sexual, el reconocimiento 
del trabajo y la autoestima. Eso no lo da ni la medicina, ni el médico. Eso pasa 
en el 99% de los casos, el 1% restante quizás sea el papel que ejerce el médico 
en el sentido de dar unas medicinas, de hacer un diagnóstico y pronóstico, un 
consejo. Quiere decir que en el fondo, y caracterizando mucho, tenemos los días 
contados. Cuando te toca, te toca morir y se acabó (PM23: p.2). 
 
Resulta complejo teorizar sobre la enfermedad o la muerte propia. Hay una tendencia 
a cuestionar el discurso médico. Se reflexiona sobre el límite del poder de la profesión 
médica. Ese poder del experto restringe la capacidad de las personas para ser dueñas 
de sus cuerpos. Un médico que padece una enfermedad tiene la doble vertiente de ser 
dueño de su cuerpo y demandar la manera en que quiere ser atendido.  
 
Tener conciencia sobre la enfermedad suele ser uno de los momentos de mayor 
conflicto para un médico. A menudo se produce una ruptura en las rutinas de la 
medicina y la cotidianidad profesional que se ve convulsionada por la enfermedad31. 
El conocimiento médico se representa como una práctica de curar y de poder. Un 
médico al caer enfermo teme perder el poder sobre su cuerpo y sobre el estatus que le 
otorga la profesión de experto. Ese cambio de rol de comportamiento suele empezar 
como una contradicción que luego se transforma en un proceso que separa al médico 
al resto de profesionales. Una médica con cáncer de seno describe: 
 
Lo de convertirme en paciente yo lo llevé muy mal, por eso de que tomen otros 
las decisiones por mí no me gusta. A pesar de todo me iba metiendo en todo lo 
que podía, pero no terminó gustando. Más que nada es la sensación de 
preguntarte: ¿Por qué me ha tenido que pasar esto a mí si yo iba a curar a los 
otros? En teoría yo no tenía que ponerme enferma. Más que la enfermedad lo 
                                                        
31 Siguiendo a Merton (2002) se cuestiona el ethos científico, en este caso, el ethos médico, porque se 
trastoca el deber ser (paciente) del profesional de medicina en términos de su comportamiento social y 
el cuestionamiento que subyace de su experiencia de la enfermedad frente al legado de la medicina 
occidental. 
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que quisiera es no ponerme enferma. Por ejemplo, cuando llega la gripa ni yo ni 
mis compañeros la agarramos. Estamos absolutamente inmunizados. Nunca 
cogemos nada porque estamos por encima de todo. Cuando enfermas vas por la 
fuerza al médico porque piensas que estas inmunizado. Pero claro con estas 
cosas [cáncer] cambia un poco porque no es algo que se contagie. No sabes por 
qué viene y por qué te ha venido (PM12:p.11). 
 
Para un médico la relación con su enfermedad tiende a ser desde la profesión. Su forma 
de definirla es más desde su experticia médica y menos desde los cambios producidos 
por la enfermedad. Hay una división entre el médico que vive la enfermedad y las 
implicaciones profesionales que tiene un padecimiento importante. Algunas 
enfermedades graves no se manifiestan inicialmente en forma de dolor o discapacidad, 
lo que complica la definición de enfermedad. Los análisis clínicos determinan una 
patología en el cuerpo. Son símbolos referenciales los que el medico interpreta como 
patología pero no como su enfermedad.  
La doble condición de médico y paciente resignifica las actitudes del médico; es 
probable que se produzcan relaciones confusas con sus colegas. El paciente-medico 
sigue siendo un profesional de la medicina delante de los colegas que lo atienden. A su 
vez se encuentra en una situación de espera frente a su padecimiento y depende de las 
indicaciones de otro colega. El tipo de enfermedad que padece el médico genera 
multiplicidad de interpretaciones e incluso de reacciones. Un médico con diabetes lo 
ejemplifica de esta manera:  
 
Es posible que el médico sea el peor enfermo. Te queda la posibilidad de poderte 
controlar más fácilmente, y eso te hace recurrir menos a pedir ayuda. Esto es 
muy simplista pero pueden concurrir otros factores. Por un lado de las cosas, es 
que pasan médicos que cuando van a visitarte como te tratan de colega, te llevan 
de otra manera. A veces es la impresión de sobrecargar a un compañero que ya 
va sobrecargado. Se dan explicaciones como: esto tú ya lo sabes. Contesto: Pues 
ya lo sé. Y pues no es verdad, a lo mejor no tienes ese conocimiento sino tan solo 
una interpretación. También se va generando una forma de explicación a mi 
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enfermedad. Te dicen: Te tienes que controlar. Yo respondo: Sí, ya lo sé. Asumo 
lo que tengo que hacer; es una situación de autosuficiencia (PM8:p.11). 
 
Para unos médicos resulta importante mantener cierta actitud profesional. Sin 
embargo, se generan silencios de incertidumbre porque se suponen conocimientos que 
a menudo no tienen. Entran en contradicción la identidad profesional con las pautas 
de comportamiento producidas por la enfermedad. Se genera resistencia para abordar 
la enfermedad propia. La autosuficiencia pone a algunos médicos en situación de 
vulnerabilidad. No saben lo mismo que un especialista, pero les resulta complicado 
aceptar que no reconocen bien ciertos conocimientos específicos. La enfermedad 
termina en un proceso de adaptación, principalmente entre dos saberes científicos: el 
que debería tener como médico y el que realmente tiene. Por ende, se auto-reconocen 
como legos-expertos, como muchos pacientes.  
 
El paciente espera que el médico asuma su papel activo en la enfermedad mientras un 
paciente-médico aspira a controlar y decidir la manera que en que puede actuar sobre 
su padecimiento. Se espera que se presente un trabajo colaborativo. Pese a esto, se 
identifican varias interpretaciones sobre una patología y esto resulta problemático. 
Entran en tensión múltiples miradas de los especialistas. Una médica con dolores de 
espalda afirma:  
 
Yo creo que médicos y pacientes somos bastantes iguales; quiero decir, que las 
personas reaccionamos bastante igual. Sin embargo hay gente que es buen 
paciente y que se cree lo que dice el médico. Nosotros somos un poco más 
escépticos, consultamos a más especialistas, nos interrogamos sobre las 
distintas fases de la enfermedad, queremos participar activamente en la 
definición del diagnóstico y en los cuidados del tratamiento. Queremos saber 
bien la causa de la enfermedad y ya está (PM6:p.12). 
 
Hay padecimientos en los cuales es difícil llegar a un diagnóstico ajustado. Entonces se 
consulta a varios colegas antes de tomar una decisión definitiva. En algunos contextos 
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el paciente puede acceder con más facilidad a varios especialistas. Sin embargo en 
Colombia, esta situación se da raras veces; en cambio, el médico que necesita consultar 
sobre un padecimiento con un diagnóstico dudoso suele buscar varios profesionales. 
Esa perspectiva de elección puede también generar dudas al no perfilarse un 
diagnóstico definitivo, en cuyo caso el médico tiene que asumir la responsabilidad de 
seguir un tratamiento (dudoso) o bien renunciar al cuidado médico. Para el médico el 
final de la carrera como enfermo está en aceptar que el saber médico tiene un límite. 
La pregunta es cuándo se establece ese límite de la acción médica.  
 
El médico se identifica como profesional de medicina cuando necesita controlar el tipo 
de tratamiento que recibe. Hay médicos que prefieren asumir un papel pasivo, donde 
dependen en gran parte de las decisiones de otros médicos. Es improbable que el 
médico asuma una plena identidad de paciente porque siempre va poner en juego su 
experticia y va estar de observador sobre el tratamiento que recibe. Siempre va estar 
participando activamente durante su proceso de enfermedad, así sea reflexionando o 
controvirtiéndolo. Un médico con Hodgkin: 
 
El ser médico siempre te permite un diálogo, pero dentro del marco de la 
jerarquización de la profesión médica. La mayor parte del tiempo preferí hacer 
de paciente. Sin embargo uno no deja ser médico porque todo el tiempo 
reflexionaba e incluso criticaba algunas decisiones sobre mi tratamiento 
(PM11:P.15). 
 
El médico que se convierte en paciente sabe que sigue existiendo una estructura 
simbólica de jerarquías. Si evade la negociación sobre cómo tratar su enfermedad 
puede generar el distanciamiento de los colegas que lo atienden. Un paciente por más 
que discuta y tenga conocimiento sobre el tratamiento no varía su posición de 
paciente; el médico que atiende asume esa posibilidad desde una posición de poder de 
conocimiento y profesional. Con el paciente-médico esa relación se vuelve 
contradictoria porque las relaciones de poder son conflictivas y se presentan múltiples 
visiones sobre una misma patología. De una forma u otra siempre se llegan a procesos 
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de negociación que incluso suceden con los pacientes (no médicos) donde entran a 
jugar otros elementos, que trascienden los eminentemente médicos. 
 
El médico reconoce lo que duran algunas enfermedades leves y puede diagnosticar su 
curso. Eso le permite realizar una práctica peculiar de autoatención que en este caso 
concreto es de esperar a sanar. A veces hay que esperar más tiempo cuando se trata de 
enfermedades graves, porque ya se tiene interiorizada la costumbre de auto-atenderse 
y de esta forma evita, en lo posible, acudir a otro colega. Una enfermedad grave es la 
que pone a prueba al paciente-médico. Al entrar en interacción con otros profesionales 
de la salud tiene que demostrar su experticia, que conoce el lenguaje médico y que es 
capaz de interpretar los resultados de los análisis clínicos. El espacio en que se 
encuentra fuerza al paciente-médico a definirse como médico. Mientras otros colegas 
se mantienen fuera de sus relaciones profesionales y del hospital, el paciente-médico 
puede evitar asumir su papel como paciente. La gravedad de una enfermedad sobre la 
que no tiene experiencia, pone a prueba al paciente-médico en el estatus profesional 
que considera debe mantener, o a la vez debe asumir su papel como paciente, lo que 
inevitablemente debe reconocer.  
 
Frente a enfermedades crónicas las personas establecen ciertas rutinas de 
comportamiento. Son padecimientos de gravedad porque el médico tiene que 
mantener unas constantes para evitar un desmayo, coma e incluso la muerte. Sin 
embargo, cuando la enfermedad se estabiliza, la tendencia es a minimizar el 
padecimiento. Un médico con diabetes confiesa:  
 
Yo estoy enfermo, pero no me siento muy enfermo. Hay personas que fuman y 
me siento menos enfermo que los fumadores. Si me pongo a correr con ellos no 
me alcanzan. Salgo en bicicleta dos veces por semana y tengo cierta forma física 
(PM15:p.14). 
 
El médico asume su papel de enfermo solo cuando se trata de un padecimiento de 
gravedad, y eso con reservas y excepciones. Si el médico es capaz de controlar su 
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padecimiento, trata de alejarse del ambiente de pacientes y de médicos que le atienden. 
La enfermedad tiene impacto en la vida del médico en la medida en que se convierte 
en una experiencia nueva, inesperada, de gravedad, que le genera muchas preguntas y 
que cuestiona su identidad como médico. 
 
La enfermedad que produce una ruptura en la vida del médico empieza por la 
necesidad de pedir ayuda a un especialista tratando de mantener un dialogo entre 
expertos. La atención de otros colegas suele establecerse por relaciones de amistad y 
por reconocimiento de su saber médico. Sin embargo, hay circunstancias en que no 
conoce el personal de salud que lo va atender; por ejemplo, cuando se produce un 
accidente. En principio se puede esperar que los médicos que atienden propicien una 
buena comunicación, que ayuden a tomar decisiones sobre el diagnóstico y el 
tratamiento. También suele pasar que esos colegas evitan dar explicaciones. Una 
médica con fractura de fémur explica:  
 
Con respecto a los médicos que me trataban al principio yo pensaba que quizás 
por ser médica me deberían de dar un poco más de explicaciones de las que me 
daban. Les tenía que forzar constantemente a que me explicaran. Por otro lado, 
también, quizás por ser médica, la relación con los colegas es buena, pero ya 
tenía un poco la sensación de estar abandonada, precisamente por ser médica 
(PM16:p.7). 
 
El médico desea que se le consulte sobre las consecuencias de su enfermedad y está 
más atento si se le intenta ocultar información. Su identidad profesional le permite 
delimitar sus exigencias. Un paciente muchas veces tiene mayor dificultad para 
demandar información y quizás asume más prontamente su identidad como paciente. 
El paciente-médico no establece tan fácilmente (ni tan pronto) una actitud de 
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dependencia y pasividad. Su estado de enfermedad32 le impulsa cuestionar su posición 
como profesional y como paciente.  
 
El escenario médico es precisamente donde el paciente-médico pone a prueba su saber 
experto. Pese a que su campo de acción le permite moverse dentro de los hospitales y 
consultorios sin hacer fila, va enfrentar la incertidumbre y la flexibilidad interpretativa 
sobre su diagnóstico. En estos términos, lo que se busca sencillamente es una buena 
atención. Un médico con Hodgkin explica:  
 
Mi ciencia médica puede servirme para darme cuenta de la importancia de la 
gravedad del asunto. Pero es complejo aun llegar a un buen diagnóstico y buen 
tratamiento. Escuchas a muchos colegas y especialistas. Lo primero que te das 
cuenta al ser médico es que la ciencia médica no es una ciencia exacta. Se hacen 
muchas cosas por buena voluntad y con buena intención. Yo la única cosa que 
les pido, o que busco en el médico que me tiene que atender a mí, es que me 
tenga mis atenciones. (PM11:p.16). 
 
El médico reconoce los límites del saber en medicina, reconoce la complejidad en la 
definición de su diagnóstico y tratamiento, pone en juego distintas versiones y 
finalmente se inclina por recibir una buena atención e identificarse como cualquier 
paciente.  
 
Muchos médicos se dedican más a la aplicación del conocimiento médico que a la 
investigación. La diferenciación de especialidades es relevante cuando un médico trata 
de explicar su enfermedad. Si se trata de un padecimiento del que se sabe poco 
                                                        
32 Siguiendo a Fleck (1986), en el escenario de esta medicina científica se identifica un “colectivo de 
pensamiento”. Esto significa que esta medicina se organiza más o menos en un sistema cerrado y 
jerarquizado que toma sobre todo la forma de la comunidad científica, pero que incluye en sentido 
amplio el conjunto de la estructura de la sociedad. En este caso, se trastoca dicho sistema y como en el 
caso que ejemplifica Fleck (1986) de la sífilis, más allá de considerarse exclusivamente un hecho 
científico, las enfermedades de los pacientes-médicos son también ensamblajes múltiples donde entran 
a jugar de manera relevante aspectos históricos, sociales, culturales y elementos extra médicos que 
tienen un papel determinante en el proceso tanto de su salud y enfermedad. 
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entonces es probable que el paciente-médico tenga muchas dudas y reflexione sobre 
el papel de la medicina. Un médico con hepatitis no A, no B reflexiona:  
 
En mi caso el ser médico pienso que me hace llevar la enfermedad. La medicina 
no es una ciencia exacta; dos y dos no son cuatro, quedan muchas cosas por 
saber. En el fondo no estoy tan mal. Si mi pronóstico fuera deterioro progresivo 
yo estaría preocupadísimo, despotricando de esa medicina que no saca adelante 
esas cosas. Como este deterioro es benigno y discreto no me preocupa tanto 
(PM20:p.4). 
 
La experiencia del paciente-médico le permite reflexionar sobre hasta qué punto 
puede recuperar su salud. Hay enfermedades que producen una minusvalía 
permanente. Entonces el médico intenta evaluar el daño sufrido. Es el médico quien 
realiza un esfuerzo por definir su padecimiento; es menos pasivo frente al colega que 
lo atiende. Estos médicos reconocen que su enfermedad tiene particularidades de 
recuperación no formuladas en la medicina aprendida en su carrera profesional. Un 
médico con hemiplejia explica:  
 
En el fondo lo que los especialistas pretenden es que tú se los digas a ellos. 
Depende un poco de tu valoración y de lo que tú veas que te has recuperado. 
Prácticamente nunca te dicen —al menos hasta ahora— que esto no lo vas a 
recuperar. Teóricamente esto lo tienes muy difícil…Dicen que recuperaré esto, 
y los demás no lo saben. Por ejemplo, si utilizas la pierna y la mano para 
conducir desde luego el neurólogo dice que lo puedo hacer si lo recupero, 
porque no tienen una varita mágica. Si lo recupero lo recupero; yo seré el que 
lo diga y él no a mí. Teóricamente yo puedo recuperar esto. Pero a lo mejor no 
lo recupero y no me pueden decir porque no y porque sí (PM24:p.2). 
 
Se reconocen las dificultades en las definiciones de la propia enfermedad. Se detecta 
cierta flexibilidad interpretativa sobre la enfermedad en los colegas. El saber médico 
alopático tiene limitaciones y es el paciente-médico quien aún más identifica y 
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cuestiona estas carencias, reflejando precisamente las demandas y críticas 
tradicionales por parte de los pacientes.  
 
Cuando los pacientes-médicos son hospitalizados usan un lenguaje que les permite 
moverse entre pacientes pero también entre el personal de salud. Al dejar el hospital 
empieza la tensión sobre su recuperación y vuelta al trabajo. Si se produce una 
discapacidad permanente, que puede dificultar el retorno a la práctica médica, 
entonces se suele iniciar un proceso de aislamiento. Es un proceso de                                        
auto-marginación del grupo de referencia y al mismo tiempo de exclusión frente a los 
compañeros de trabajo. Esta situación de marginación se puede agudizar en el caso de 
los médicos especialistas. Cuando el especialista no puede regresar al trabajo su 
exclusión es rápida, porque se trata de un medio competitivo que se cierra al grupo 
que puede desempeñar su trabajo sin complicaciones aparentes. El ser médico y 
paciente no es sociológicamente compatible. 
 
Las fronteras identitarias del médico y del paciente son difusas. Al ser el observador-
observado, se ensamblan múltiples discursos, tecnologías y agencias, pero también se 
desatan tensiones, controversias y retóricas alrededor de la práctica médica. Al 
descentrar la mirada tradicional en el médico o el paciente, se recrean, a través de los 
pacientes, otras formas de comprender el papel de las experticias en el escenario 
médico, donde se visibiliza cierta simetría en la relación médico-paciente, que 
reconoce y reivindica al lego como coproductor de conocimiento y agente activo en su 
proceso de salud y enfermedad, que le permite oponerse incluso a la experticia 
certificada del experto. Al ser el observador el observado, la presente investigación se 
sitúa en distintos lugares, una y otra vez, y permite de este modo, resignificar el 





3. Posibles líneas de investigación 
A lo largo de esta investigación surgen algunas vetas que nos posibilitan generar 
nuevos interrogantes. Estas preguntas permiten ampliar y profundizar sobre las 
posibilidades investigativas que surgen al seguir las trayectorias socio-técnicas del 
paciente-médico, indagando sobre esa frontera difusa entre expertos y legos.  
 
Cuando el paciente es médico se identifica en varios aspectos con los pacientes no 
médicos, de tal modo, se resalta la primera línea de investigación, que se refiere a la 
participación de los pacientes en la propia investigación médica. La segunda línea se 
refiere a la agencia de actores no humanos en enfermedades como el cáncer, y a la 
revisión crítica sobre la construcción de la “objetividad” en el ámbito de su diagnóstico 
y tratamiento médico. Finalmente la última línea apuesta reensamblar la salud, esto es, 
intentar reconocer simétricamente el papel de las medicinas alternativas en 
complementariedad con la medicina alopática, visibilizando conjuntamente tanto las 
dimensiones simbólicas y materiales del proceso de salud y enfermedad. 
3.1 La participación de las asociaciones de pacientes en la 
investigación médica 
Una reflexión que subyace de las trayectorias del paciente-médico es precisamente su 
identificación simétrica con el paciente no médico. En este sentido, resulta la 
pertinencia de indagar por la coproducción de conocimiento por parte de los pacientes 
(no médicos) reconociendo en muchos casos su participación activa y sus aportes a la 
acumulación de conocimiento a través de la recolección de datos empíricos, análisis y 
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seguimiento de su tratamiento, resignificando los procesos terapéuticos y aportando 
incluso a la configuración del saber médico experto. 
 
De este modo, se destaca esta línea de investigación que se pregunta por la 
participación de las asociaciones de pacientes en la investigación médica. Entendiendo 
dichas organizaciones, como parte integrante de un movimiento más amplio que se 
manifiesta en la proliferación de grupos de ayuda mutua, así como por la reivindicación 
creciente de los usuarios en salud en favor de una participación más activa en la 
concepción de los servicios que les son destinados. La relevancia de indagar por estas 
modalidades de participación de los pacientes se relaciona con su agencia en la 
orientación de las investigaciones, o más directamente, con la participación en la 
producción de conocimientos de maneras diversas. 
3.2 Cáncer, tecnologías y prácticas   
Esta línea de investigación se relaciona con la agencia de actores no humanos en 
enfermedades que plantean mucha incertidumbre, como el cáncer. Se busca entonces 
seguir a estos diversos actores que participan activamente en la construcción de 
objetividad científica del diagnóstico y tratamiento del cáncer.  
 
En este sentido, se seguiría a los protocolos y las guías caracterizándolos como 
conjuntos de normas que requieren de adaptación contextual, recogiendo la 
heterogeneidad de actores, tiempos y espacios. Por ende, resulta pertinente preguntar 
por la organización de los protocolos-guías médicos elaborados para el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer, siguiendo sus efectos, como también la relación establecida 
entre estos y los profesionales de la salud.  
 
Dicha línea  buscaría  seguir a los diversos actores  que participan activamente en la 
construcción de  “objetividad” científica del diagnóstico y tratamiento del cáncer.  En 
este sentido, cobra importancia asuntos tales como la molecularización de la vida en sí 
misma, como una manera de designar el realineamiento de las explicaciones 
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biomédicas a nivel microscópico, arrastrando y transformando los criterios 
epistémicos sobre la verdad científica, y la organización misma de la biología y la 
medicina ( esta también aplica para la perspectiva genética). Por consiguiente, temas 
afines son las redes transnacionales de investigación y cooperación,  los procesos de 
regulación y generación de objetividad y los artefactos tecnológicos que además de 
implicar una cierta relación con el cáncer resignifican prácticas tanto del médico como 
del paciente 
3.3 Reensamblar la salud: Medicina y medicinas 
Esta línea se refiere a reensamblar la salud a través del dialogo entre la medicina y las 
medicinas reconociendo la integración de elementos aparentemente disimiles como lo 
son las dimensiones simbólicas (significados, sentidos, construcciones teóricas, 
discursos, etc) y materiales (cuerpos, objetos, tecnologías) 
 
Aquí se abordaría las medicinas “paralelas” o alternativas que suelen ser un gran 
recurso para la complementariedad con la medicina alopática o que incluso son usadas 
cuando falla el tratamiento alopático tradicional. Esta línea de investigación, permite 
preguntar a partir de qué lógicas sociales y culturales se construye en los enfermos el 
hecho de recurrir a estas medicinas paralelas y su dialogo con las medicina alopática. 
Subyacen de este modo, temas como la actual crisis del modelo hegemónico en salud, 
el de la institución médica que en la actualidad deja de tener el consenso social con el 
que en apariencia se ha beneficiado tradicionalmente. 
 
Desde la mirada particular del paciente-médico es clave poder seguir ese paso de la 
clandestinidad al incremento y difusión del reconocimiento de las medicinas paralelas. 
Emergiendo de este modo una medicina híbrida, una medicina principalmente con dos 
velocidades; por un lado, una medicina que apuesta a la tecnología y a las 
investigaciones de punta y por el otro, una medicina que se apoya en las relaciones, 
que utiliza más la palabra y el cuerpo y que recurre a medicamentos menos agresivos. 
Esta hibridación de la medicina alopática con las paralelas o alternativas puede 
Posibles líneas de investigación 113 
 
generar interrogantes por sus matices intermedios y por las delgadas líneas de 





Al llegar a este punto se puede ver cómo mediante la atenta lectura de los relatos 
brindados generosamente por los pacientes-médicos se pueden comprender otras 
dimensiones de la experiencia de la enfermedad, que permiten reconocer, entre otros 
aspectos, la importancia de la relación entre médico y paciente durante todas las 
etapas del padecimiento. Durante estas etapas es clave la comunicación, el diálogo y 
los consensos que se dan durante esta relación. Asimismo, esta doble mirada, permite 
reflexionar sobre el papel de las experticias en salud, la atención médica y el papel de 
la medicina tradicional occidental para enfrentar el sufrimiento en el contexto médico. 
 
Las miradas sobre las trayectorias de los pacientes-médicos—al estilo de la carrera 
moral del paciente (Goffman, 2004)— a través de los procesos de diagnóstico, 
tratamiento y la cirugía permiten poner en tensión dichas categorías, que tienden a 
estandarizarse en el escenario médico, produciendo, en muchos casos, falsas fronteras 
entre los expertos y los legos. Desde la óptica de los pacientes-médicos, quizás se pueda 
comprender mucho mejor las propias demandas de los pacientes (no médicos), 
reconociendo su agencia pero, también, la incertidumbre, para poner en evidencia, de 
este modo, las difusas demarcaciones en las tradicionales relaciones entre experto y 
lego. 
 
Durante el recorrido por estado del arte se destacan investigaciones sobre medicina y 
enfermedad en las ciencias sociales, a la luz del papel de los médicos como pacientes 
—como legos-expertos—, donde se subrayan temas como los modos de organización 
de las interacciones sociales que se producen alrededor de la enfermedad, la 
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construcción de marcos subjetivos de significación que se centran en la experiencia del 
paciente, las historias biográficas de ser paciente-médico y la vivencia de la 
enfermedad en el escenario hospitalario desde el ámbito de las actuaciones 
profesionales del personal de salud. En esta revisión se devela la insistencia de fuertes 
límites entre la identidad del médico y del paciente, por lo que resulta complejo 
reconocer el lugar de la flexibilidad interpretativa en las definiciones de diagnóstico y 
tratamiento. Lo anterior dado que se le otorga poca relevancia a la agencia de los 
actores no humanos en los procesos de salud y enfermedad que, a través de 
dispositivos tecnológicos, reinterpretan y diagnostican los padecimientos. También 
del papel del paciente en torno a los límites de las decisiones que puede tomar sobre 
la intervención en su cuerpo en espacios tan vulnerables como el quirúrgico. En este 
sentido, las miradas desde los estudios sociales de la ciencia nos permiten 
problematizar las anteriores cuestiones y generan miradas más reflexivas y simétricas 
en torno al papel del lego-experto en el ámbito médico, que permiten el 
reconocimiento de ambas voces en el proceso de la definición del diagnóstico y el 
tratamiento de la enfermedad.  
 
Respecto al proceso del diagnóstico, los pacientes-médicos deconstruyen las 
estandarizaciones sobre el discurso del verdadero diagnóstico, en especial, en 
enfermedades como el cáncer. En este sentido se visibilizan aún más las negociaciones 
entre el personal de salud junto con las pacientes-médicos, para llegar a acuerdos 
sobre la definición del diagnóstico. Asimismo, se destaca la agencia de los actores no 
humanos (Latour, 2008) a propósito del uso de ciertas tecnologías médicas y sus 
productos (como los exámenes), que configuran múltiples ontologías de la enfermedad 
que aspiran a ensamblarse en un diagnóstico, e incluso, en un tratamiento final. De esta 
forma, se reconoce la multiplicidad y la tensión de las miradas (clínicas y no-clínicas) 
sobre la experiencia de ser paciente-médico. 
 
De este modo, se destaca el evento del diagnóstico más como fuente de incertidumbres 
que como productor de certezas. Sobre todo, en la expansión del conocimiento y las 
tecnologías médicas usadas para el diagnóstico porque generan una espiral entre el 
116 Identidades y experticias:  
 Pacientes-médicos a la luz del diagnóstico, el tratamiento y el quirófano 
control y la ansiedad que acrecienta dicha incertidumbre (Crawford, 2004), que 
pueden impedir llegar a consensos médicos o claridades en la definición de la 
enfermedad. Muchas veces resulta complejo definir la patología. Está adquiere 
distintas formas dependiendo de la mirada del especialista pero, también, de la 
interpretación de los síntomas del paciente-médico; a veces no es un diagnóstico sino 
varios que aspiran a ensamblarse.  
 
A través del análisis de las entrevistas se puede poner en cuestión la mirada del 
diagnóstico como un hecho exclusivamente patográfico, en el que desempeñan un 
papel relevante otro tipo de explicaciones que pasan por el contexto social, cultural y 
familiar. Esto implica la relevancia de la explicación de los síntomas en el marco de una 
historia social del paciente que, si bien implica la construcción de elementos clínicos, 
permite reconocer la enfermedad de manera situada y contextual. De este modo, se 
comprende el diagnóstico en su variedad de órdenes, lógicas, estilos y repertorios, 
dando cuenta de sus complejidades (Law and Mol, 2002). En definitiva, se 
descajanegriza lo dado por sentado en el diagnóstico por su constante ambivalencia, 
riesgo e incertidumbre, y se visibiliza dicho proceso desde múltiples miradas.  
 
 Se enfrenta la idea de descubrimiento (Woolgar, 1991) con los procesos alrededor del 
diagnóstico, en tanto que constantemente se pone en duda la legitimidad del mismo, a 
pesar de las experticias de los especialistas y de la propia mirada del paciente-médico. 
Resulta que dicho descubrimiento no es inmutable y tampoco estrictamente un hecho 
médico objetivo, sino un ensamblaje, donde juega también un papel relevante las 
intencionalidades desde la medicina tradicional y de las subjetividades de la 
experiencia de la enfermedad. El diagnóstico médico, ese aparente objeto descubierto 
puede ser varios diagnósticos y aunque quizás se visibilice el más relevante, este 
diagnóstico puede variar y adquirir distintas formas en el transcurso de la carrera 
moral del paciente-médico.  
Al ponerse en cuestión varias miradas diagnósticas y los posibles tratamientos se 
presenta flexibilidad interpretativa. Esto se refleja en prácticas como el 
autodiagnóstico que, en muchos casos, pone a prueba las propias experticias de los 
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pacientes-médicos pero que, la mayor parte de las veces resulta ineficaz, tal cual como 
suele suceder con los pacientes (no-médicos). Sin embargo, el autodiagnóstico es solo 
una mirada, una interpretación. Hay otras interpretaciones de los colegas, incluso 
donde acogen otros puntos de vista, donde se rompen las demarcaciones científicas 
(Gieryn, 1983) que se reflejan en los tránsitos de los pacientes-médicos de la medicina 
alopática a otras medicinas como las alternativas, con el propósito de asumir y 
enfrentar de múltiples formas su enfermedad e inminencia de muerte. Se presentan 
múltiples traducciones (Mol, 2002), principalmente de los exámenes clínicos y se 
reconoce, entre otras cosas, la agencia de las tecnologías y la tensión de las miradas 
especialistas en el escenario médico. Esta flexibilidad interpretativa deconstruye la 
mirada clínica estandarizada y la complejiza aún más.  
 
Dicha flexibilidad también se refleja en el uso de distintos recursos retóricos que se 
sitúan entre el miedo y la esperanza (Mulkay 1993), que cuestionan la objetividad del 
legado de la medicina occidental en tanto subjetiviza la experiencia de la enfermedad, 
desvirtuándola exclusivamente como un hecho patográfico y desplegándose en 
múltiples marcos de significación y traducciones que se vinculan principalmente con 
el diagnóstico y el tratamiento. 
 
Se destaca, que en muchos casos los pacientes-médicos demandan control sobre su 
diagnóstico y tratamiento aspirando a ser coproductores y, por ende, participes de esas 
múltiples interpretaciones sobre su propia enfermedad., De esta forma se genera un 
proceso reflexivo de distancia crítica con los métodos científicos tradicionales 
propuestos por la medicina alopática. Dicha aspiración a la coproducción de 
conocimiento, que muchas veces es iniciativa de los pacientes-médicos, resulta ser un 
reflejo de lo que suele suceder con los pacientes no médicos (Callon, 2011). Desde esta 
óptica, la investigación permite reconfigurar el papel del lego-experto en el contexto 
médico, en tanto se reconoce su participación activa y posibles aportes a la medicina 
de tradición occidental, tales como considerar saberes complementarios en salud 
durante el diagnóstico y el tratamiento. 
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En muchos casos, a la luz de las experiencias de los pacientes-médicos en el 
diagnóstico, tratamiento y el paso por el quirófano se presenta en el sentido de Mol 
(2008) un shared doctoring, que implicaría por lo menos tres sentidos distintos: en 
primer lugar implicaría una colaboración entre diferentes agentes en la práctica 
médica de intervención y de cuidado; en segundo lugar, implicaría un ejercicio práctico 
–manual, artesanal —si se quiere— de hacer ajustes, de atender y resolver situaciones 
concretas mediante estrategias flexibles que se irían adaptando y componiendo con 
relación a los requerimientos específicos de cada intervención, y por último, implicaría 
un ejercicio de reconocimiento de saberes no solo en la parte de los profesionales 
médicos sino también de los pacientes-médicos implicados, reconocimiento que                        
re- articula y tiende a democratizar el modelo de la relación entre médicos y pacientes. 
Todo ello permite el desarrollo de una lógica de cuidado en la que las 
responsabilidades no se vinculan de forma exclusiva a un paciente que elige —lógica 
de elección— o a un profesional médico que sabe, reproduciendo así el modelo médico 
tradicional que sitúa a los pacientes como meros objetos pasivos de intervención o 
como informadores poco fiables. 
 
Por otra parte, cabe destacar el enfrentamiento de los pacientes-médicos con la 
incertidumbre, porque no todos los tratamientos curan la enfermedad, como en el caso 
del cáncer, la enfermedad simplemente se trata pero no se cura. Esto implica 
numerosos interrogantes con respecto a la construcción de la legitimidad del 
diagnóstico y el tratamiento.  
 
En esta investigación, se evidencia el tratamiento como un proceso de ensamblaje 
donde juegan un papel activo múltiples actores que están en constante tensión; 
cuerpos, máquinas, conocimientos aplicados, tecnologías, médicos, pacientes, expertos 
y no expertos. En este ensamblaje, se enfrenta la lógica de la atención y la lógica de la 
elección (Mol, 2008), afrontando los límites y alcances de la elección autónoma del 
paciente. Se descajanegriza en estas lógicas, aspectos tales como la eficiencia y la 
eficacia en el ámbito médico produciéndose heterotopías, donde los médicos-
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pacientes ven temas médicos conocidos con nuevos ojos que impactan en su mirada 
profesional sobre la enfermedad de los otros y sobre la experiencia en sí mismo.  
 
En cuanto al acto quirúrgico se destaca la preparación de los cuerpos, donde sus 
características fundamentales se ocultan y son parceladas en regiones. Desde la óptica 
del paciente-médico se reconoce cierta desaparición del cuerpo que implica su 
anonimato como personas. Los cuerpos son parcial o completamente distanciados de 
la persona humana, de tal manera que tanto el paciente como el médico pierden 
autonomía y se vuelven dependientes de diversas maneras. Esta dependencia es la 
base de la extensión funcional que ocurre en las cirugías.  
 
En este escenario quirúrgico se reflexiona y además se cuestiona acerca de las 
diferentes técnicas de cirugía, y se admite más claramente que el pasar por un 
quirófano sigue siendo una vulneración a la seguridad y supone un riesgo. Se reconoce 
la demarcación entre el cuerpo del paciente y el cuerpo de la persona en el lugar donde 
se efectúa la cirugía. Cuando es el propio médico quien es el paciente en la cirugía, el 
modelo tradicional de atención tiende a modificarse. Sin embargo, el paciente-médico 
debe asumir la misma vulnerabilidad del paciente (no médico). Se reconoce que una 
cirugía puede poner en peligro la vida, entonces se busca crear marcos de seguridad, 
tratando de organizar la propia cirugía. La efectividad de estos marcos de seguridad 
no depende tanto de la objetividad de la ciencia médica sino de los procesos de 
negociación entre la red de actores involucrados en el acto quirúrgico.  
 
La identidad del paciente-médico se trastoca porque se rompen las demarcaciones 
entre lo que significa ser médico y ser paciente durante la experiencia de la 
enfermedad. Pese a que hay un conflicto de identidades, resulta ser una posición 
privilegiada para hacer un examen autocrítico a la propia práctica médica y también 
para reformular los límites de la medicina de tradición occidental en los tránsitos 
difusos del diagnóstico, tratamiento y de la experiencia quirúrgica.  
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Al ser cuestionado el conocimiento médico aplicado por la falta de certeza sobre el 
diagnóstico y el tratamiento, hay una reflexión crítica sobre las experticias en salud, e 
incluso, sobre la formación en medicina, esto permite una resignificación del papel de 
la profesión médica, de la atención a los pacientes y de cómo construir la historia 
clínica. El paciente-médico al reconocerse en el lugar del otro (paciente no médico) 
considera la agencia de los legos-expertos en las construcciones y definiciones de la 
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A. Anexo: Proyecto de Investigación  
 
A continuación se presenta el proyecto de investigación presentado originalmente a la 
maestría. Si bien,  ha sufrido fuertes modificaciones, cabe resaltar que se ha dado en el 
marco tanto de los hallazgos y avances del proceso investigativo. 
 
La inclusión de este proyecto responde a los requerimientos de la estructura de trabajo 
de grado, establecidos por la maestría en Estudios Sociales de la Ciencia de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
Los médicos también se mueren: 
Trayectorias, negociaciones y aplicación(es) del conocimiento experto en 
pacientes [médicos] con cáncer. 
 
Planteamiento del problema 
Este proyecto de investigación se pregunta cómo desde la perspectiva del paciente 
(médico) – de cáncer- la medicina alopática negocia con la enfermedad. El problema se 
sitúa en trascender la clásica dicotomía entre médico (experto) y paciente (lego) para 
analizar la construcción del conocimiento médico aplicado. En tal sentido, desde esta 
perspectiva,  abordamos al paciente (médico) como aquel experto en medicina que 
redefine su comportamiento al pasar por un proceso (grave) de enfermedad donde a 
partir de ahí surge un conocimiento (médico) aplicado en la solución de está, 




Partimos del hecho de que la enfermedad (cáncer) es una construcción histórica, 
tecnológica cultural y social33. Se considera la ambigüedad que subyace a la categoría 
cáncer, fuertemente marcada por la idea anatomoclínica de enfermedad34, permeada 
por la idea moderna de enfermedad genética y cargada de reduccionismos de la 
mentalidad etiopatólogica35 que configuran una múltiple complejidad en la 
perspectiva del paciente (médico) con cáncer.  
 
Nos interesa rastrear las formas como a  través de la tensión del paciente (cuando es 
médico) en su trayectoria de enfermedad (cáncer) se configuran redes de actores 
humanos y no humanos en torno a la construcción del conocimiento médico aplicado. 
Para tal fin, hemos hecho una distinción en tres ámbitos; el primero es el de la 
observación de las herramientas de diagnóstico, tratamiento y cirugía en los pacientes 
(médicos), el segundo se refiere al seguimiento de los médicos tratantes, de los 
radiólogos, anestesistas, oncólogos y sicólogos - entre otros - que participan en la 
construcción del conocimiento médico aplicado y finalmente el tercer ámbito se refiere 
al seguimiento de los propios relatos de los pacientes (médicos) que lo definimos como 
biografía socio clínica, tratando de captar mediante su conocimiento/experiencia la 
propia enfermedad.  
 
Consideramos que seguramente el médico al ser paciente demuestre dimensiones 
poco abordadas de la enfermedad36, como también puede influir en tomar una 
                                                        
33 Donde se adscribe la experiencia somática de manera integral. Pero esto no deja de presentar 
problemas como lo afirma Salcedo (2002) puesto que la formación médica implica una cierta mirada de 
los hechos mórbidos, una experiencia previa del escenario del enfermo y una introspección clínica; 
donde los STS podrían plantear nuevas miradas. 
34 En la historia de la medicina el momento anatomoclínica da forma a la idea de enfermedad como 
lesión en un órgano. La intervención terapéutica va encaminada a desaparecer esa lesión del órgano. En 
el caso del cáncer se habla de cáncer de la piel, del seno, del estómago, de la próstata, etc. Y toda la 
intervención. (radiológica, química, quirúrgica) se dirige al tumor. 
35 Por ejemplo, en el caso del cáncer de cérvix y su asociación con el virus del papiloma. 
36 Cabe resaltar que la relación médico paciente es una relación asimétrica de poder, donde el primero 
tiene una gran capacidad de determinación sobre lo que le va a suceder al segundo. Y corresponde al 
primero, el médico, adoptar una actitud que reduzca esta asimetría. Ponerse en el lugar del paciente 
constituye el primer gran paso para reducir esta asimetría, que va más allá de la experiencia e incluso el 
conocimiento (Jovell, 2008). 
128 Identidades y experticias:  
 Pacientes-médicos a la luz del diagnóstico, el tratamiento y el quirófano 
distancia crítica frente al legado 'científico' del cual se cree portador y por ende, en 
cuestionar la eficacia de la medicina de tradición occidental37. 
 
Es el propio paciente (médico) quien establece y conjuga el intercambio de paciente y 
experto en el conocimiento médico. Luego, este conocimiento sobre su diagnóstico, 
tratamiento, y cirugía pondría en evidencia algunas otras estrategias para dar cuenta 
de la aplicación del conocimiento médico aplicado, como también nos podría abrir las 
cajas negras de lo dado por sentado en el tratamiento del cáncer como fenómeno. 
 
Este estudio puede abrir otras alternativas de análisis sobre el conocimiento médico y 
de las formas en que médicos y pacientes pueden colaborar para enfrentar la 
enfermedad. Es importante el conocimiento y el manejo de la incertidumbre. Por las 
características especiales en que se encuentra el médico en la sociedad le otorga una 
autoridad sobre el conocimiento de las enfermedades. Si además el paciente es médico, 
es entonces posible averiguar sobre las negociaciones, trayectorias y diversas 
aplicaciones que se configuran en torno a la construcción del conocimiento médico 
para tratar los padecimientos. También nos proporcionaría más elementos para 
averiguar sobre la significación social de la enfermedad, el quehacer del profesional de 
medicina, la atención en salud, las rupturas sociales de paciente y médicos  y la forma 
en que se construyen y negocian las fronteras entre expertos y legos incidiendo en la 
estructuración de identidades. 
 
Estado del arte de la investigación  
El estado el arte se aborda temáticamente; en primera instancia damos cuenta de lo 
que llamamos estudios representativos en sociología médica y de la enfermedad que 
se refieren a las investigaciones que se empiezan a interesar en los modos de 
organización de las interacciones sociales que se producen alrededor de la 
enfermedad, tanto al interior del hospital, como en otros contextos institucionales de 
                                                        
37 Me parece que de aquí se deriva la necesidad de negociar y de encontrar una vía para colaborar en su 
tratamiento o -podría ser- para rechazarlo o, por lo menos, matizarlo. 
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atención médica o de salud que están inspirados en las corrientes heredadas de la 
escuela de Chicago, en particular el interaccionismo simbólico -  Erving Goffman 
(2004), Eliot Freidson (1978) y Anselm Strauss y Barney Glaser (1975)- . Este tipo de 
estudios nos da pistas sobre cómo abordar el tema de la negociación de la enfermedad 
en el paciente (médico) colombiano porque nos propone herramientas teóricas y 
metodológicas que se han utilizado para abordar objetos de estudios similares. Sin 
embargo y apoyados en estos estudios podemos proponer otras miradas para dar 
cuenta de la aplicación del conocimiento medico en (conflicto) en términos del 
itinerario del  enfermedad (cáncer) del propio (experto) médico. 
 
También nos referimos a los estudios sobre la experiencia de la enfermedad; estos 
estudios se destacan por  su enfoque interpretativo porque ponen su énfasis en los 
significados subjetivos y se centran en el significado y la acción, pues entienden que el 
significado y la comprensión de los eventos constituyen la vida social. Desde esta 
corriente se ha estudiado la relación personal de salud con  los pacientes, (Armstrong, 
1984) las creencias sobre la salud (Pill, 1981)  los cuidadores informales o legos, 
(Blaxter, 1983) las enfermedades crónicas y la respuesta a la enfermedad (Zola, 1973). 
De estos estudios,  destacamos su énfasis en los aspectos referentes a la vivencia de la 
enfermedad, pero también anotamos la ausencia de análisis sobre la construcción de 
conocimiento sobre la enfermedad y su falta de simetría en sus observaciones, al 
insistir  en la dicotomía entre conocimiento experto (médico) y conocimiento lego 
(paciente).  
 
Otro ámbito del estado del arte son los relatos autobiográficos. Estos textos resultan 
relevantes en la medida que pueden ser utilizados  como objeto de estudio para dar 
cuenta de la propia mirada del médico cuando vive su proceso de enfermedad. Pese a 
que son historias personales de médicos, no consideramos que sean descartables en 
vista que estos relatos están atravesados por el conflicto que implica su mismo 
ejercicio profesional,  - (Jovell, 2008, Sacks, 1984, Vallejo, 1990 – considerando que es 
una buena manera de acercamiento para llegar a dar cuenta del punto de vista del 
experto (médico) acerca de su propia enfermedad. Pese a su relevancia, estos estudios 
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adolecen de descripciones de cómo actores no humanos se involucran en la 
configuración de sus padecimientos.   
 
Finalmente están los estudios médicos que se ubican muy cerca a los propósitos de 
nuestra investigación, pero que se encuentran  en una línea con una tendencia muy 
clínica. En ellos,  se reivindica el papel del profesional de medicina en torno al 
enfrentamiento de su enfermedad, de su vivencia paradójica que resulta ser un 
ejemplo para sus demás colegas. En tal sentido, se habla de un deber ser del paciente 
(médico)  que se configura a partir de un “ethos médico”  (Fromme, 2003)  a propósito 
de su enfrentamiento al riesgo e incertidumbre de su enfermedad. Se aborda el tema 
de los padecimientos en los profesionales de la salud desde reflexiones eminentemente 
“médicas” (Boiron, 2009,  Klitzman, 2007,  Mandell, 2007) que incluyen el  entorno de 
su medio de trabajo  y su propio conocimiento médico como recurso (Bowes, 1984, 
Nova, 2007, Tierney, 2002).  Sin embargo, poco se aborda aquí cómo se construye el 
conocimiento aplicado de la enfermedad, en términos de negociaciones con los otros 
colegas, o reconstrucciones de la propia identidad. 
 
En síntesis  y ubicando estos estudios más en el ámbito internacional,  podemos  
afirmar que se han centrado básicamente en la experiencia de la enfermedad leída 
como relato autobiográfico – y anecdótico en algunos casos - que se utiliza para 
“mejorar” aspectos principalmente patográficos de la enfermedad, también para dar 
cuenta de la interacción doctor-doctor como sujetos y/o autoridades importantes y 
relevantes en términos de lectura de la enfermedad, y por abordar la enfermedad como 
asunto particular dentro de un espacio institucional como el hospital.  
 
En cuanto al ámbito nacional,  los estudios se han centrado en la experiencia subjetiva 
de la enfermedad,  (Núñez, 2007) en la interacción médico- paciente, (Salcedo, 2008)  
en el análisis de la profesión médica, (Escobar, 2004, Eslava, 2002) en la experiencia 
del cáncer desde las percepciones de los pacientes, como las mujeres, (Salcedo, 2002, 
Tamayo, 2006)  de las comunidades vulnerables, (Wiesner, 2006) y de la respuesta 
social de las instituciones de salud, (Valencia, 2007) evidenciando escaso interés en la 
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construcción del conocimiento médico aplicado y en trascender la falsa dicotomía 
entre el médico (conocimiento experto) y el paciente (conocimiento lego) para el 
análisis de la enfermedad. 
 
En este sentido, desde una perspectiva de los STS consideramos pertinente  
problematizar el conocimiento médico aplicado superando – entre otros asuntos- la 
clásica dicotomía entre médico [experto-autoridad] y paciente [lego-dependencia] que 
es reiterativa en estos estudios. Captando de esta manera – con otros lentes-  las 
negociaciones, trayectorias  y aplicaciones que subyacen en los  itinerarios de los 




En cuanto al marco referencial teórico se trata de construir una base conceptual 
ecléctica que se derive de los STS y de algunas teorías sociológicas para llevar a cabo 
nuestros objetivos. 
 
Desde los STS acudimos a los estudios de Mol (2001, 2008) como uno de los referentes 
teóricos centrales en esta investigación. Esto con el fin de analizar cómo desde la 
perspectiva del paciente (médico) – de cáncer-  la medicina alopática negocia con la 
enfermedad mediante las etapas entrelazadas del diagnóstico, tratamiento y cirugía a 
través de sus diversas prácticas que inciden en la configuración de multiplicidad y 
construcción de realidades en el ejercicio médico, posibilitándonos replantear temas 
tales como, la distinción de la enfermedad (cáncer), las relaciones sujeto-objeto, los 
límites, la diferencia, la contextualización, la ontología, y sobre todo la reconfiguración 
de identidades del paciente (médico) En tal sentido, pretendemos abrir  las cajas 
negras (Woolgar, 1991) de lo dado por sentado en el cáncer como fenómeno a la luz de 
la experiencia del paciente (médico) observando los mecanismos que componen las 
etapas del diagnóstico, tratamiento y cirugía de dicha enfermedad. 
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Nos interesa rastrear una patología como el cáncer que al parecer tiene un discurso 
científico medico más o menos homogéneo. Pero que en las prácticas médicas, en los 
pacientes (médicos) podemos captar la multiplicidad de cáncer (es) y sus 
configuraciones respecto a la compleja interacción entre actores humanos y no 
humanos - que con el apoyo de la teoría del Actor-Red - nos proporcionaría las 
trayectorias, las conexiones/desconexiones y traducciones que se articulan en las 
herramientas utilizadas en el proceso de diagnóstico, tratamiento y cirugía en los 
pacientes (médicos) con cáncer. (Latour, 2005, Mol, 2001) 
 
En tal sentido, también retomaríamos la perspectiva de Fleck (1986) en la necesidad 
de cuestionar el concepto del cáncer como un fenómeno biológico aislado y por tanto 
como un hecho científico general con aplicación homogénea a cualquier paciente. De 
tal modo, en el caso de los pacientes (médicos) podemos abordar el cáncer más allá de 
un hecho patográfico aislado y más bien dar cuenta de sus múltiples aspectos y 
miradas que lo determinan. Evidenciando de tal manera que las concepciones de las 
enfermedades son resultados de un esfuerzo colectivo; validando la categoría de 
“estilo de pensamiento” de Ludwik Fleck; develando las diversas representaciones 
colectivas que se configuran a su alrededor. 
 
Atendiendo a las trayectorias de los pacientes (médicos)  consideramos pertinente 
problematizar sus lógicas de elección y sus lógicas de cuidado; en el sentido que 
resultan ser la posibilidad, desde la mirada y experiencia de los pacientes (médicos) 
para dar cuenta del ensamblaje de ciertas técnicas que incluyen los cuerpos, las 
tecnologías y el conocimiento en enfermedades de alto riesgo ( cáncer) que despliegan 
múltiples tensiones en torno a la posibilidad de elección del (paciente) y la del “buen” 
cuidado médico (Mol, 2008). 
 
Creemos pertinente  preguntarnos por las demarcaciones – al estilo Gieryn (1983) - a 
propósito de las movilizaciones de los pacientes (médicos) de la medicina alopática a 
la homeopática (Bonilla, 1998) o de otras formas alternativas – incluso de carácter 
religioso- para enfrentar su propia enfermedad o la inminencia de muerte. 
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Convirtiéndose el asunto de la cercanía de la  muerte y de la imposibilidad de encontrar 
solución desde la medicina alopática como la frontera para asumir otro tipo de 
conocimientos médicos alternativas e incluso a acudir  a prácticas consideradas “no- 
científicas”. 
 
En cuanto a la experiencia quirúrgica, queremos utilizar como referente el trabajo de  
Hirschauer (1991) para preguntarnos por las aplicaciones del conocimiento experto 
en los pacientes (médicos) con cáncer  que conllevan a ciertas negociaciones que  
subyacen de la práctica médico-quirúrgico, que está atravesada por la manipulación 
de un objeto material (cuerpo humano) con una estrecha cooperación de trabajadores 
altamente cualificados y que con el apoyo tecnológico de especialistas configuran en 
conjunto cierta visión (es) y/o descripción (es)  en torno al mejoramiento de  la 
visibilidad  de una  imagen representativa del  padecimiento, que en este caso sería la 
del propio paciente (médico).  
 
Desde Law (2004) pretendemos problematizar el método tradicional utilizado por la 
medicina alopática para dar cuenta de los padecimientos, que es la historia clínica. Que 
resulta ser un método que además de describir la enfermedad también la crea. En este 
sentido, pretendemos alejamos de la historia clínica como simple descriptor del 
padecimiento como un fenómeno homogéneo, claro y comprensible. Por el contrario, 
lo que queremos es evidenciar que en el seguimiento de la trayectoria de la 
enfermedad, - sobre todo en algunas enfermedades crónicas- como el cáncer - son 
difíciles de definir y atender. En consecuencia lo que queremos es captar lo complejo, 
lo difuso, lo caótico, lo desordenado y efímero que puede ser  la enfermedad (cáncer), 
como también de la aplicación misma del conocimiento experto médico para su 
resolución, tomando como base empírica los propios padecimientos de los pacientes 
(médicos). 
 
Un asunto problemático y que atraviesa etapas como las del diagnóstico, el tratamiento 
e incluso la cirugía en esta investigación es el tema de las controversias médico 
científicas que se dan en torno a la propia enfermedad de los médicos. En este sentido, 
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resultan muy confusas estas etapas cuando se leen desde una enfermedad como el 
cáncer. Aquí entra a jugar un papel importante la comunidad científica (especialidad) 
donde pertenecen. En tal sentido,  los pacientes (médicos) pueden situarse frente a una 
doble retórica-  al estilo de Mulkay (1993) - del miedo y la esperanza frente a su propio 
padecimiento que están mediadas además por su propio conocimiento experto, por  las 
revistas médico- especializadas, las juntas médicas, las experiencias de sus pacientes, 
y hasta el saber vulgo. 
 
Entre las teorías sociológicas que también se pretenden utilizar en este estudio están 
el interaccionismo simbólico de Goffman (2004)  que ayudaría a entender cómo el 
profesional de medicina utiliza sus conocimientos para mantener  el dominio sobre la 
situación de la enfermedad. Combinaríamos su concepto de carrera moral del paciente 
que daría cuenta de la trayectoria social de enfermo con el seguimiento (desde una 
perspectiva de los STS) a la moralidad del conocimiento médico.   
 
Para la categoría de riesgo a propósito del enfrentamiento de una enfermedad como el 
cáncer acudiremos a Bauman (2007) destacando la configuración de peligro y riesgo 
en la sociedad contemporánea actual  donde se suele producir incertidumbre entre las 
personas que buscan la ayuda de sistemas expertos para resolver sus problemas.  
Este estudio también estaría atravesado por un análisis y/o evaluación de las 
profesiones, en especial la del médico, por tal razón consideramos conveniente tener 
en cuenta la propuesta de Freidson (1978) tratando de poner en discusión las formas 
en que la medicina a través de su proceso de profesionalización ha tratado de definir 
los que es enfermedad y salud, lo normal y lo disfuncional y que actúan en la sociedad 
como normas de control social.  
 
En tal sentido y acudiendo al análisis del poder médico profesional de Eliot Freidson 
intentaríamos develar los cuestionamientos que desde el rol del médico (paciente) se 






Examinar la medida en que la relación médico-paciente se reconfigura cuando el 
paciente es un médico visto como un experto-no lego. 
 
 
Objetivos específicos  
• Describir la red de actores humanos y no humanos en el proceso de 
diagnóstico, tratamiento y cirugía en los pacientes (médicos) con cáncer 
para examinar de qué modo diferentes actores, objetos y procesos inciden 
en la reconfiguración de sus identidades como expertos y como pacientes.   
 
• Extraer y articular  relatos autobiográficos de la trayectoria social de la 
enfermedad de los pacientes (médicos) de cáncer para aproximarnos a su 
experiencia/conocimiento de su padecimiento. 
 
• Indagar mediante la oposición de roles (entre el rol del médico y el del 
paciente) como el conocimiento (médico) experto (sobre la enfermedad de 
los otros) transforma las posturas ante la salud y la enfermedad al 
enfrentarse con el padecimiento propio. 
 
• Intentar abrir  las cajas negras de lo dado por sentado en el tratamiento del 




La propuesta a utilizar en esta investigación está inscrita en el enfoque cualitativo. 
Teóricamente se pretende entremezclar el interaccionismo simbólico (Goffman, 2004) 
con la etnometodología (Garfinkel, 2006)  analizando la construcción de sentido en las 
negociaciones, trayectorias y aplicaciones del conocimiento experto en el itinerario de 
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los pacientes (médicos)38 a través de la interacción de actores humanos y no humanos 
(Latour, 2005).   
En tal sentido, para alcanzar nuestro objetivo general y objetivos específicos 
pretendemos combinar técnicas cualitativas tales como la observación participante, 
las entrevistas en profundidad, el análisis documental, los grupos focales, 
acompañados de un seguimiento etnográfico. En consecuencia, el trabajo de 
investigación estará dividido en varias fuentes de información que se solaparán 
analíticamente;  
 
 Investigación bibliográfica sobre pacientes (médicos), enfermedad, cáncer, 
dolor, muerte.  
 Análisis de autobiografías de pacientes (médicos). 
 Informes clínicos de médicos (sanos) sobre pacientes (médicos) con cáncer. 
 Entrevistas en profundidad a una muestra de pacientes (médicos) con cáncer. 
 Grupos focales con médicos (sanos) y pacientes (médicos). 
 Etnografía a algunas trayectorias de los pacientes (médicos) con cáncer y a su 
personal médico tratante intentando captar la incidencia de los actores 
humanos y no humanos en sus procesos de diagnóstico, tratamiento y cirugía. 
 Análisis de la relación entre las variables trabajadas en la investigación 
documental, las entrevistas y el trabajo etnográfico.  
A partir del análisis de la interrelación de estas variables, destacamos como estrategia 
metodológica el uso de la entrevista en profundidad en la investigación a través la 
implementación de una biografía socio clínica (poniendo en tensión la historia clínica) 
que como herramienta metodológica nos permita dar cuenta de las negociaciones, 
trayectorias y aplicaciones del conocimiento experto en los pacientes (médicos) 
abordando unidades temáticas que surgen tanto de la investigación bibliográfica, como 
del marco teórico y las propias teorizaciones sociales de los médicos (pacientes y no 
pacientes) que brotan principalmente en el trabajo etnográfico.  
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En tal sentido, nos podríamos preguntar a grandes rasgos sobre la formación y 
estudios en la profesión médica - a propósito de su conocimiento médico de su 
padecimiento-, por el proceso de diagnóstico, por el dolor/sufrimiento, por el 
tratamiento y el quirófano,  por el cáncer, por la rehabilitación y por la muerte.  Estas 
grandes unidades temáticas además de ser tenidas en cuenta en los grupos focales y 
en la aplicación de entrevistas de médicos (sanos) a pacientes (médicos) nos 
permitirían articular los tipos de preguntas a desarrollar.  
 
Para el proceso de organización y análisis de los datos consideramos pertinente el uso 
de herramientas informáticas (como el Atlas. ti) tratando de exponer tanto las 
unidades temáticas y/o teóricas de análisis utilizadas y las que surgen en el mismo 
trabajo etnográfico efectuado durante la investigación.  
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